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Misién

La revista Avances en Enfermerfa es un medio de socializa-
cién para los productos cientificos derivados de la investiga-
cién —revisién de temas, experiencias y reflexiones— de las
diferentes comunidades académicas y asistenciales nacionales
e internacionales que contribuyen al desarrollo teérico de la
disciplina profesional de enfermerfa.

Visién

Ser un referente nacional e internacional en la divulgacién
del conocimiento en enfermeria y salud, a través de la publi-
cacién de piezas cientificas de alta calidad que contribuyan al
desarrollo de la disciplina.

Mission

The journal Avances en Enfermerfa is a communication
mean to disseminate scientific outcomes derived from re-
search —revision of topics, experiences and reflections— of
the various national and international health entities and aca-
demic communities that contribute to theoretical growth of
the professional nursing trade.

Vision

Become a national and international benchmark in the dis-
semination of knowledge about areas of nursing and health
through the publication of high-quality scientific papers that
contribute to the development of the trade.

Missao
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Visao
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y publica contribuciones originales de enfermerfa, discipli-
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EDITORIAL

Reacreditacion Programa de Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogota:
en camino a la calidad de la educacion

La evaluacién permanente de la calidad de los progra-
mas de pregrado de la Universidad Nacional de Colom-
bia estd contemplada en el marco de la Constitucién
Politica de Colombia de 1991, Ley 30 de 1992, y por el
Decreto 1210 de 1993, que en su articulo 6° establece:
“Los programas académicos de la Universidad Nacional
de Colombia se someterdn a la acreditacién externa que
defina el Consejo Superior Universitario”.!

Es asi que el Programa de Enfermeria en el ano 2004 fue
pionero en iniciar su acreditacién ante el Consejo Na-
cional de Acreditacion (cna) al contar con el compromi-
so de las directivas y de la comunidad académica de ese
afio hasta obtener la acreditacién de maxima calidad por
siete anos, segiin Resolucién 2571 del 30 de mayo de
2006 del Ministerio de Educacién Nacional, en conso-
nancia con la cultura de la autoevaluacién institucional
en el logro de la excelencia académica.

A partir del segundo periodo académico de 2012, con
el firme propésito de evaluar el cumplimiento de lo es-
tablecido en el plan de mejoramiento de ese entonces,
se da inicio al proceso de reacreditacién del programa,
basado en la estructura, los procesos, los resultados ob-
tenidos y los lineamientos aportados por la Vicerrectoria
Académica, para lo cual se tienen en cuenta los siguien-
tes componentes:

Coordinadora Proceso de Autoevaluacién-Reacreditacion. Profesora
Asociada, Facultad de Enfermerfa, Universidad Nacional de Colom-
bia. Magister en Género, Especialista en Salud Mental. Especialista en
Educacién Sexual. Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de
Colombia.

Monitora proceso de Autoevaluacién-Reacreditacién, Facultad de En-
fermerfa. Enfermera, Facultad de Enfermerfa, Universidad Nacional de
Colombia.

1 Universidad Nacional de Colombia. Vicerrectorfa Académica. Guia de
Autoevaluacién y Seguimiento de la Calidad Programas de Pregrado.
Primera edicién, octubre de 2010. p. 10.

Hok

Maria Orra OcHOA MONTOYA”
IsLENDY NORENA ACEVEDO”

a. Factores: elementos constitutivos que expresan las fun-
ciones misionales de la institucidén.

b. Caracteristicas: descripcién detallada de los aspectos
propios de cada factor.

¢. Indicadores: instrumentos que permiten medir el grado
de ajuste a los criterios de calidad exigidos por el Con-
sejo Nacional de Acreditacién.

Como Politica de Facultad, para comenzar este proce-
so se cred el lema: “La autoevaluacién, un compromiso
de todos”, en virtud de lo cual se convocd la participa-
cién de protagonistas internos y externos: estudiantes,
raz6n de ser del programa; docentes, actores en el pro-
ceso de formacién académica; egresados, impronta de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia; personal administrativo, facilitadores de
los procesos académico-administrativos; y empleadores,
beneficiarios del talento humano de la enfermeria. Sin
el aporte de estos protagonistas, hubiese sido dificil ges-
tionar y obtener los factores, caracteristicas e indicadores
evaluados, descritos asi:

1. Misién y Proyecto Institucional: el Proyecto Institucional
de la Universidad Nacional de Colombia se soporta en
sus funciones misionales, docencia, investigacion y exten-
sién para dar respuesta a las exigencias de la Nacién. De
esta manera, el plan curricular del Programa de Enferme-
rfa se fundamenta en lineas de desarrollo investigativo y
tendencias disciplinares a nivel local, regional, nacional e
internacional, con el objeto de atender las problemdticas
sociales y de salud, a través de su estructura, asignaturas,
dindmica y procesos pedagdgicos que lo conforman?.

2. Estudiantes: razén de ser de la institucién y con los
cuales se construye la academia, la investigacién y el
cambio social. Se identifica la necesidad de generar es-

2 Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermerfa, Sede Bogo-
t4. Programa de Pregrado de Enfermerfa, Informe Final de Autoevalua-
cién 2007-2012-01, p. 25
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trategias que permitan la permanencia y culminacién
del proceso académico que inician los estudiantes.

3. Profesores: actores que dinamizan la razén de ser de la
Universidad a través de las funciones misionales de la
institucién. Es importante resaltar la cualificacién aca-
démica del cuerpo docente de la Facultad, lo cual re-
dunda en la formacién y construccién de ciudadanos
comprometidos con la comunidad y el pais.

4. Procesos académicos: guardan una relacion estrecha con
las metodologias de ensenanza-aprendizaje, toda vez
que hacen alusién a la misién de “formar profesionales
competentes y socialmente responsables”, que poten-
cien los procesos de construccién del estudiante como
ser critico y ciudadano del futuro’®.

5. Investigacion y creacidn artistica: la comunidad acadé-
mica de la Facultad debe estar comprometida con esta
funcién. Hoy por hoy, se evidencia un incremento en
la participacién e interaccién con el contexto nacional
e internacional que se considera importante para la cua-
lificacién del programa y la formacién docente. En el
momento se estd incentivando la participacién de los
estudiantes en la conformacién de semilleros y convo-
catorias de investigacién a nivel interno y externo®.

6. Extensidn y proyeccidn social: son procesos permanen-
tes de interaccidn e integracién con las comunidades
locales y nacionales, cuyas acciones estdn orientadas a
la identificacién, tratamiento y solucién de problem4-
ticas especificas de mujeres, jovenes, familias, pueblos
indigenas y desplazados, asi como de problemas en los
servicios de salud y el entorno ocupacional’.

7. Egresados y su impacto en el medio: para que el impacto
de los egresados del programa sea ampliamente recono-
cido en el dmbito laboral y académico, es importante
mantener una comunicacién permanente y estrecha
que incentive al egresado a hacer parte activa de la di-
ndmica académica de la Facultad y de la Universidad.

3 Ibid. p. 77.

4 Tbid. p. 89.

5 Ibid. p. 90.
10

8. Recursos fisicos y financieros: en el periodo evaluado se
evidencia la gestion de las direcciones de la Facultad en
los planes para el mantenimiento del actual edificio y la
construccién de uno nuevo para el desarrollo del que-
hacer académico de la Facultad de Enfermerfa. Cabe
destacar el incremento en los ingresos econémicos gra-
cias a la participacién activa de la Facultad en proyectos
de extensién e investigacién con entidades estatales y

privadas de salud.

Por otra parte, los factores de Bienestar Institucional,
Organizacién, Administracién y Gestién no fueron
abordados en el informe de reacreditacién de la Facultad
de Enfermerfa 2007-2012 I, en tanto que la Universi-
dad Nacional de Colombia los incluyé en el Informe de
Reacreditacién Institucional del afio 2010.

Actualmente el Programa de Enfermeria se encuentra a
la expectativa del aval por parte del Consejo Nacional de
Acreditacién. Los resultados del proceso de Autoevalua-
cién-Reacreditacién permiten reconocer la importancia
que reviste para la Facultad el registrar las actividades
académico-administrativas y servicios que presta de
manera permanente a la comunidad, con el fin de mo-
nitorear el cumplimiento de los planes de mejoramien-
to propuestos y evaluar la calidad de la educaciéon en
enfermeria.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Valores en los estudiantes de enfermeria

Resumen

El trabajo tuvo como propésito validar el instrumento de va-
lores de J. L.Valdez, “Los valores éticos en adolescentes mexi-
canos”. A la vez, se busc6 describir los valores en estudiantes
de enfermeria de la Universidad de Santander. Se traté de un
estudio metodoldgico correlacional, realizado en tres fases:
la primera, consistié en una revisién documental y concep-
tual sobre ética y valores; la segunda, determing la validez y
confiabilidad del instrumento de J. L.Valdez; y en la tercera
fase se aplicé el instrumento en la muestra seleccionada. La
poblacién y muestra estuvo conformada por los estudiantes
del Programa de Enfermerfa de la Universidad de Santander.
Los resultados evidenciaron que existen diversos abordajes y
posturas tedricas sobre el tema de valores. La validez facial
obtuvo una aceptabilidad del 100%; la de contenido, un in-
dice general de 0.62 para pertinencia y relevancia (segin dos
de los expertos); la de constructo alcanzé los cuatro factores
definidos dentro de la teoria de J. L. Valdez, que son: Afilia-
tivo, Religioso, Desarrollo Personal y Social Normativo; la
consistencia interna fue de 0.88. El valor de la Obediencia
fue estadisticamente significativo entre los estudiantes de los
primeros semestres. Respecto al género, el femenino calificé
con mayores puntajes referentes a los valores Dios y Espiri-
tualidad. Se concluye que, pese a las diferencias culturales,

*  Enfermera. Magister en Enfermerfa con Enfasis en Gerencia de Servicios

de Salud, Directora del Programa de Enfermerfa de la Universidad de
Santander, UDES, Bucaramanga, Colombia. Lider del Grupo de Investi-
gacién de Enfermeria Everest. Presidencia de la Asociacién Colombiana
de Facultades de Enfermeria ACOFAEN. Programa de Enfermerfa Cam-
pus Universitario Lagos del Cacique. Bucaramanga, Colombia. E-mail:
enfermerfa@udes.edu.co

Recibido: 14/07/2009 Aprobado: 09/04/2012

de la Universidad de Santander

Values in nursing students
in Universidad de Santander

Myriam DURAN PaARrA”

algunos valores prevalecen sin importar tal distincidn, es as
como el género femenino dio mayor importancia al factor
ético-moral. Por otra parte, las pruebas realizadas al instru-
mento sobre valores de J. L. Valdez recomiendan su uso en
futuras investigaciones para esta temdtica. De acuerdo a la
discusién realizada con expertos y los datos obtenidos, los
valores éticos presentes en los estudiantes de enfermeria de
esta unidad educativa son la Obediencia y Verdad.

Palabras clave: Etica; Validez de las pruebas; Estudiantes de
Enfermeria (Fuente: DeCS BIREME).

Abstract

This investigation was made to validate J. L. Valdez’s va-
lues instrument, “Ethical Values in Mexican Adolescents”.
At the same time, we tried to describe the values of the
nursery students of Universidad de Santander. This was a
correlational methodological study, made in three different
stages: the first one was the documental and conceptual
revision on ethics and values; the second one, determined
the validity y trustability of J. L. Valdezs instrument; and
on the third stage, the instrument was applied on the se-
lected sample. The population and sample consisted on the
students of the Nursing Program in Universidad de Santan-
der. The results showed that there are different approaches
and theoretical stances on the subject of values. Facial va-
lidity obtained a 100% acceptability; Content, obtained a
general rate of 0.62 for pertinency and relevance (according
to two of the experts); Construct, reached the four factors
defined by J. L. Valdez’s theory: Affiliative, Religious, Per-
sonal Development and Normative Social; internal consis-
tency was 0.88. The value for Obedience was statistically
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significative among first semesters students. As for genre,
females received higher scores for God and Spirituality va-
lues. It is concluded that, despite the cultural differences,
some values prevail without regard to this distinction, that
is how the female population gave more importance to the
ethical-moral factor. On the other hand, the test made on J.
L. Valdez’s values instrument recommend its use on future
investigations on this matter. According to the discussion
held with the experts and the obtained data, ethical values
present in nursery students of this educational institute are

Obedience and Truth.

Key words: Ethics; Validity of Tests; Students, Nursing (Sour-
ce: DeCS BIREME).

Resumo

Este trabalho teve como propdsito validar o instrumento de
valores de J. L. Valdez, “Os valores éticos em adolescentes
mexicanos’. De igual maneira, procurou-se descrever os va-
lores em estudantes de enfermagem da Universidad de San-
tander. Estudo metodolégico correlacional, realizado em
trés etapas: na primeira foi feita uma revisio documental
e conceitual sobre ética e valores; a segunda, determinou a
validade e confiabilidade do instrumento de J. L. Valdez; e
na terceira fase aplicou-se o instrumento na amostra sele-
cionada. A populacio e amostra esteve conformada pelos
estudantes do Programa de Enfermagem da Universidad de
Santander. Os resultados evidenciaram que existem diver-
sas abordagens e posi¢des tedricas sobre o tema dos valores.
A validade facial obteve uma aceitabilidade de 100%; a de
contetido, um indice geral de 0.62 para pertinéncia e rele-
vincia (segundo dois dos expertos); a de constructo atingiu
os quatro fatores definidos dentro da teoria de J. L. Valdez,
sendo estes: Afiliativo, Religioso, Desenvolvimento Pessoal
e Social Normativo; a consisténcia interna foi de 0.88. O
valor da obediéncia foi estatisticamente significativo entre
os estudantes dos primeiros semestres. Ao respeito do géne-
ro, o feminino qualificou com maiores pontuagoes referente
aos valores Deus e Espiritualidade. Conclui-se que, ainda
que existem diferencas culturais, alguns valores prevalecem
sem importar essa distingio, ¢ assim que o género femini-
no deu maior importincia ao fator ético-moral. Por outro
lado, as provas realizadas ao instrumento sobre valores de J.
L. Valdez recomendam seu uso em futuras pesquisas para
esta temdtica. De acordo com a discussdo desenvolvida com
expertos e os dados obtidos, os valores éticos presentes nos
estudantes de enfermagem desta institui¢do educativa sio a

Obediéncia e a Verdade.

Palavras-chave: Etica; Validade dos Testes; Estudantes de
Enfermagem (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

El sector educativo como responsable de la transforma-
cién social, politica y econémica de una nacién debe
constituirse en facilitador de procesos dirigidos hacia la
formacién integral y de calidad a través del desarrollo de
sus programas académicos.

Sibien para el caso especifico del Programa de Enferme-
rfa, donde la naturaleza de ésta se manifiesta en el con-
cepto de Cuidado, su desarrollo disciplinar y profesional
consiste en “ayudar a las personas o grupos a perfeccio-
nar su capacidad de vivir, mediante la observacién de
respuestas humanas complejas, facilitando un soporte
preventivo y educativo cuando se identifica la necesi-
dad de promover o restaurar la salud, compensando las
alteraciones que sobre las funciones vitales se pueda pro-
ducir en ocasiones de enfermedad” (1). Existen factores
como las creencias y los valores que también han influi-
do en la concepcién del cuidado, siendo ilégico pensar
que todos los profesionales de enfermeria presentan un
sistema de valores y creencias idénticos por otras varia-
bles que influyen en su modo de ser y de actuar, no s6lo
como profesionales sino también como personas.

Es asi como se expresa que el cuidado de las personas no
s6lo va dirigido a la enfermedad, sino al hecho de com-
partir aspectos importantes que favorecen el bienestar
fisico y espiritual. Aqui la enfermera aporta al desarro-
llo y al crecimiento integral de los individuos en una
comunidad. En tal sentido, varios autores (1-5) han re-
visado la temdtica de valores resaltando la importancia
de la formacién de éstos como parte fundamental de la
vida en sociedad y para la ensefianza, especialmente de
profesiones como la enfermeria, en la que se sustente
su ser para comprender y reconocer a las personas en
su totalidad.

Igualmente, otros investigadores (1-6) interesados en
esta temdtica han realizado estudios con el fin de me-
dir tales aspectos y como resultado se ha encontrado
que existen instrumentos como el Inventario de Moti-
vos, Valores y Preferencias (Mmvr1), la Escala de Valor de
Schwartz (pmJs) y el cuestionario sobre Valores del Dr.

J. L.Valdez.

Adicionalmente, preocupados por investigar cudles son
los valores esenciales, la enfermera en la University of
Oslo, May Solveig Fagermoen, decidié realizar un estu-
dio descriptivo con el propésito de saber cudles eran los
valores esenciales de la enfermera profesional en cuanto
a su identidad y cdmo lo expresa con su trabajo (10).
Jormsri y col. en su estudio refieren que la competencia
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moral de la enfermeria requiere familiaridad con los va-
lores de la profesién de ser enfermera, los cuales influ-
yen generalmente en la toma de decisiones (11). En el
mismo sentido, Franco y Veldzquez confrontan lo con-
ceptuado con el significado que otorgan las estudiantes
a la ética del cuidado, la responsabilidad consubstancial
y la compasién, sentimiento humano que reconoce la

fragilidad de la vida (12).

Lépez y col. evaluaron la validez del contenido y el ni-
vel de lectura comparando la equivalencia sicométrica
en la cultura mexicana. Este estudio proporciona infor-
macién con respecto al uso de otro instrumento que
posibilita revisar la diversidad cultural, como es el caso
de la poblacién estudiantil por investigar (13).

Por otra parte, en el estudio de Kashima, Yoshihisa y
colaboradores se demostré que existe una relacién de
causa-efecto importante entre las creencias y los valores
(14). En revisiones documentales se ha ampliado un
poco mds sobre el tema, como lo hace Diaz Barriga en
el ensayo La educacion en valores, donde examina cémo
se ha abordado este tema a través de la historia y su
proceso de vinculacién con el escenario educativo (15).

El cuidado de las personas no sélo va dirigido a la en-
fermedad, sino también al hecho de compartir particu-
laridades importantes que favorecen el bienestar fisico
y espiritual. Es asi como la investigadora Amaro Cano
refleja en su estudio diferentes perspectivas de impor-
tancia de la ética del cuidado en enfermeria e incorpora
a la toma de decisiones de enfermeria algunos elemen-
tos tedricos acerca de los principios y virtudes éticas, ca-
racteristicas de la profesion, con el fin de proporcionar
luces que permitan el desarrollo de habilidades necesa-
rias para enfrentar situaciones de conflicto moral que
surgen en la prictica (16).

Otros estudios (17-20) han revisado esta temdtica bus-
cando relacionar los valores de los estudiantes con el
comportamiento ético. Es por eso que se presenta la
propuesta en la poblacién objeto de la investigacién
teniendo en cuenta la revision documental. No son
tan evidentes las investigaciones acerca de la ensenan-
za de valores en los profesionales de enfermeria y dada
la importancia que ello implica para la disciplina, se
plantea el siguiente objetivo: Validar el instrumento
Los valores éticos en adolescentes mexicanos de J. L. Val-
dez e identificar los valores presentes en estudiantes de
enfermeria de la Universidad de Santander (Colombia
2008). Este instrumento ha sido aplicado por el autor
en dmbitos educativos, con escolares y universitarios
en México y en Francia.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio metodolégico correlacional reali-
zado en tres fases: la primera, consistié en una revisién
documental sobre ética y valores, fundamental en la defi-
nicién del problema y del método; la segunda determind
la validez y confiabilidad del instrumento de J. L.Valdez;
y en la tercera fase se aplicd el instrumento en la muestra
seleccionada con el propédsito de cumplir con los obje-
tivos propuestos por la investigacién. La poblacién y la
muestra estuvieron conformadas por los estudiantes del
programa académico; el instrumento utilizado para el es-
tudio fue el de Valores creado por J. L. Valdez, al cual se
le realizaron pruebas psicométricas para su validacién.
Para la validez de constructo y consistencia interna, se
realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
tomando a todos los estudiantes matriculados en el pro-
grama y posteriormente fue aplicado a la muestra selec-
cionada durante el primer semestre del 2008.

El cuestionario de Valdez se seleccion para este estu-
dio debido a la validez y confiablidad obtenidas en estu-
dios realizados con poblacién mexicana y francesa. Estd
conformado por treinta reactivos con cinco opciones de
respuesta que van de 1 (Este valor no dirige en nada mi
vida) hasta 5 (Este valor dirige casi totalmente mi vida).
Los reactivos son: confianza, diversidn, fidelidad, inde-
pendencia, paz, honestidad, justicia, obediencia, padres,
respeto, responsabilidad, humanitario, igualdad, sen-
cillez, sinceridad, solidaridad, estudiar, éxito, libertad,
sabidurfa, trabajar, amistad, comprension, Dios, espiri-
tualidad, religion, ser educado, sociable, verdad y amor.
Los factores del cuestionario de J. L. Valdez son: Afilia-
tivo, Religioso, Desarrollo Personal y Social-Normativo.

Los procedimientos que se siguieron para el desarrollo
de la investigacién fueron los siguientes:

* Validez facial: se valor6 con veinte estudiantes para eva-
luar la comprensién de cada ftem.

* Validez de contenido: fue valorada a través de un panel
de cinco expertos en la temdtica en el pafs. Luego se va-
loraron los criterios de pertinencia y relevancia de cada
ftem, calculdndose el indice de validez de contenido ge-
neral del cuestionario.

* Consistencia interna: para el cdlculo de esta prueba
se cont6 con una muestra de ciento sesenta y dos
estudiantes a quienes se les aplicé el cuestionario, lo
que correspondia al 100% de la poblacién. La medi-
da de consistencia interna fue calculada con el Alfa
de Cronbach. La aplicacién del cuestionario se reali-
z6 a los estudiantes en cada salén de clase. Se explicé
previamente el objetivo del estudio y se diligencié el
formato del consentimiento informado.
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rotados y con ellos, los items que lo integraban.

ficancia entre los valores segtin género y edad.

de la ética en la investigacién a nivel internacional.
Resultados

en cuanto al criterio de comprensién.

* Validez de constructo: se realizé a través de varias prue-
bas: matriz de correlacién, anti-imagen de la matriz de
correlacidn, test de esfericidad de Bartlett y la medi-
da de adecuacién de la muestra Kaiser-Meyer-Olkin
(kmo0). Finalmente, se obtuvieron los factores una vez

* Descripcidn de los valores presentes en los estudiantes:
una vez obtenidas las pruebas psicométricas, se realizé
la aplicacién del instrumento de la muestra para luego
sistematizar la informacién obtenida y hacer el andlisis
descriptivo de las cacarteristicas de la poblacién valora-
da, asi como la identificacién de los valores presentes
en ella. Posteriormente, se efectudé un andlisis bivariado
aplicando la prueba #-Student, con el fin de hallar signi-

* Consideraciones éticas: este proyecto fue aprobado por
el Comité de Etica de la Facultad de de Enfermerfa de
la Universidad Nacional de Colombia y por el Comité
de Investigacién de la UDEs. Se solicité consentimiento
informando a cada participante antes de la entrega del
cuestionario auto-administrado segtin los aspectos con-
templados en la Resolucién 008430 de 1993 para la
investigacién con seres humanos, Articulo 11, Capitulo
L, Titulo II del Ministerio de Salud de Colombia (21) y

las Pautas CIOMS en relacién con los principios y reglas

* Validez facial: al realizar la prueba de validez facial se
encontrd una validez de los {tems o reactivos del 100%
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* Validez de contenido: dos de los integrantes del panel

dieron su concepto por escrito y con los demds exper-
tos se realizaron intercambios orales. Los resultados
fueron: el indice de contenido general fue de 0.62,
considerado bajo segtin criterios de Polit (22). De
acuerdo a la calificacién dada por los expertos, en cada
item se observé que los reactivos: Honestidad, Justicia,
Respeto, Responsabilidad, Igualdad y Verdad obtuvie-
ron el mdximo valor de este indice (1.0), en razén de
considerarse como valores esenciales, seguidos por In-
dependencia, Sinceridad (definitivamente cualidades,
no necesariamente valores) y Libertad (definitivamen-
te Principio), que alcanzaron un valor de 0.875, con-
siderados como buenos. Existen algunos valores que
lograron indices muy bajos, tales como: Padres (0.25),
Dios (0.25), Religién (0.25), Sociable (0.25), Diver-
sién (0.375) y Exito (0.375) ya que son nociones con
otra significancia (Tabla 1.).

Los expertos sugirieron reagrupar los reactivos por tipos
de valores, por actitudes y sentimientos, pero al consul-
tar al autor del instrumento indic6 que era necesario
realizar el andlisis de factores previamente, lo cual coin-
cide con otros autores. A continuacién se presenta la
propuesta en la Tabla 2.

Consistencia Interna: los valores del Alpha de
Cronbach para la escala general y para cada uno de los
items indicaron que la homogeneidad de la escala es ra-
zonablemente buena y en consecuencia abarcé el cons-
tructo Valores en Estudiantes de Enfermeria. La Con-
sistencia Interna de la escala (Tabla 3.) fue satisfactoria,
con un valor de 0.88 para el momento del estudio.
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Tabla 1. Resultados de validez de contenido por item y general del instrumento de valores de J. L. Valdez

. ) Pertenencia Relevancia
Item Nombre del reactivo P P
Indice Indice
1 CONFIANZA 0.62 0.62
2 DIVERSION 0.50 0.375
3 FIDELIDAD 0.62 0.62
4 INDEPENCIA 0.875 0.875
5 PAZ 0.50 0.50
6 HONESTIDAD 1 1
7 JUSTICIA 1 1
8 OBEDIENCIA 0.50 0.50
9 PADRES 0.25 0.25
10 RESPETO 1 1
1 RESPONSABILIDAD 1 1
12 HUMANITARIO 0.62 0.62
13 IGUALDAD 1 1
14 SENCILLEZ 0.50 0.50
15 SINCERIDAD 0.875 0.875
16 SOLIDARIDAD 0.625 0.625
17 ESTUDIAR 0.50 0.50
18 EXITO 0.375 0.375
19 LIBERTAD 0.875 0.875
20 SABIDURIA 0.625 0.625
21 TRABAJAR 0.625 0.625
22 AMISTAD 0.50 0.50
23 COMPRENSION 0.50 0.50
24 DIOS 0.25 0.25
25 ESPIRITUALIDAD 0.50 0.50
26 RELIGION 0.25 0.25
27 SER EDUCADO 0.50 0.50
28 SOCIABLE 0.25 0.25
29 VERDAD 1 1
30 AMOR 0.50 0.50
indice de validez general 0.62 0.62
Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla 2. Agrupacion de items segln propuesta de expertos

Agrupacion de items segiin ). L. Valdez Agrupacion de items segiin propuesta de expertos

Factores items Factores items

Responsabilidad, justicia,
honestidad, respeto, libertad,
autonomia, fidelidad, sinceri-
dad, verdad, igualdad.

Factor 1. Afiliativo Comprension, amistad y amor. Valores éticos.

Amistad, amor, religion, estu-
diar, éxito, trabajar, responsa-
Factor 2. Religioso Espiritualidad, religion y Dios. Valores sociales. bilidad, ser educado, sociable,
paz, justicia, respeto, diversién,
fidelidad, sencillez, igualdad.

Paz, justicia, respeto, libertad,

Factor 3. Desarrollo personal Estudiar, éxito y trabajar. Valores democréticos. solidaridad, igualdad.

Ser educado, sociable, paz, Amor, religion, Dios, paz,
sabiduriay responsabilidad,  Valores religiosos. honestidad, fidelidad, verdad,
igualdad. igualdad.

Factor 4. Normatividad social
o social normativo

Factor 5. Etico-Moral Padres, ]UStICI'a, hgnestldad, Valores familiares. Amor, padres, obediencia,

respeto, obediencia, verdad. fidelidad.

Factor 6. Independencia lee'rEad, |ndfependen.aa,_d|- Virtudes. Cf)mp'rensmn, sgb@una, obe-
version, confianzay fidelidad. diencia, humanitario.

Sencillez, sinceridad y solida- Dimensiones del ser

ridad, humanitario. humano. Espiritualidad.

Factor 7. Altruismo

Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla 3. Alpha de Cronbach para la escala de valores de J. L. Valdez en la prueba final

Item
Confianza
Diversion
Fidelidad

Independencia

Paz
Honestidad
Justicia
Obediencia
Padres
Respeto
Responsabil.
Humanita
Igualdad
Sencillez
Sinceridad
Solidaridad
Estudiar
Exito
Libertad
Sabiduria
Trabajar
Amistad
Comprensi6n
Dios

Espiritu
Religion

Ser educado
Sociable
Verdad
Amor

Test scale

Obs

162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
162
161
162
161
162
162
162
162
162
162
162
162

Sign

Fuente: Datos de la investigacion.

Item-test
correlation

0.2954
0.1005
0.5622
0.0725
0.6225
0.5586
0.4737
0.3871
0.2904
0.5709
0.5786
0.6284
0.5902
0.4331
0.5315
0.7084
0.4251
0.3885
0.2916
0.5649
0.4640
0.6025
0.6506
0.5922
0.5757
0.5659
0.5224
0.5709
0.6431
0.6268

Item-rest
correlation

0.2258
0.0149
0.5082

-0.0339
0.5794
0.5213
0.4279
0.3127
0.2328
0.5301
0.5328
0.5845
0.5407
0.3803
0.4870
0.6729
0.3717
0.3291
0.2207
0.5192
0.3871
0.5564
0.6093
0.5445
0.5184
0.4944
0.4790
0.5279
0.6112
0.591M

Inter-item
covariance

.0868337
.0900334
.0826318
.0910679
.0825092
.0847255
.085286
.0849301
.087326
.08403
.0832189
.0822227
.0824571
.0854005
.0843904
.0812763
.085485
.0857148
.0868542
.0835056
.0830417
.0825771
.0820042
.0826407
.0819021
.0806652
.0846893
.0837582
.0838281
.0835526
.0842852

Alpha

0.8816
0.8880
0.8750
0.8929
0.8737
0.8758
0.8771
0.8801
0.8808
0.8752
0.8748
0.8735
0.8743
0.8779
0.8760
0.8717
0.8781
0.8790
0.8818
0.8751
0.8785
0.8741
0.8730
0.8743
0.8746
0.8755
0.8762
0.8751
0.8743
0.8743
0.8808

17
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Los valores del Alpha de Cronbach para cada uno de
los items (si cada uno fuera eliminado) se encuen-
tran entre 0.87 y 0.89. Sin embargo, uno de los reac-
tivos —el de Independencia— se presentd en forma
negativa y el valor de Alpha de Cronbach fue igual
a 0.89, lo que indica que si el item se retira de la
escala, su valor no cambiarfa, por ser este cambio no
significativo en la estructura de esta escala.

* Validez de constructo: los criterios de justificacién del

andlisis de factores indicaron que se debifa proseguir
con ésta. Se obtuvieron varias reciprocidades mayores
de 0.30 en la matriz de correlacién; pocas mayores de
0.30 en la matriz anti-imagen; un xmMo de 0.81 consi-
derado bueno; el test de Bartlett produjo un valor X?=
2011.8, df =435 y valor de p = 0.000, indicando que la
matriz de correlacién fue estadisticamente diferente de
la matriz de unidad.

Para el descarte y seleccién de factores, se utilizaron
los criterios de la pendiente de Catell que grafica los
auto-valores de cada uno de los factores presentes en la
muestra. En la Figura 1. se observa que la pendiente se
estabilizé después del cuarto factor y como uno de los
objetivos es seleccionar aquellos factores mds fuertes, se
escogieron los cuatro primeros.

De esta manera, el primer factor explica el 28% de la
varianza muestral, el segundo factor explica el 7%, el
tercer factor explica el 7% vy el cuarto factor explica el
5% de la varianza de la muestra, es decir: los cuatro
primeros factores explican el 46% de la varianza.

Para la rotacién de factores se empled la Rotacidn de
Promax u oblicua porque provee una imagen mds exac-
ta de la realidad. Luego de realizar la rotacién oblicua
con los cuatro primeros factores retenidos, se obtuvo la
matriz de factores ponderados tras la rotacién. Luego
se vio cémo la distribucién de los items es mds unifor-
me entre estos cuatro factores, aunque algunas variables
mostraron un cierto grado de complejidad factorial al
cargar con un peso > 0.4 en mds de un factor, y otros
no cargaron en ninguno de los factores retenidos y rota-
dos (Tabla 4.). Se pudo constatar que algunos reactivos
deberian ser eliminados de la escala, como: Diversién,
Paz, Honestidad y Justicia por no cargar en ninguno
de los factores retenidos, al igual que Sabiduria, por
presentar complejidad factorial. Otros factores no apa-
recieron al realizar la rotacién, por ejemplo: Padres,
Independencia, Respeto, Responsabilidad, Sencillez y
Sinceridad.

Figura 1. Pendiente de Cattell para la escala de valores de ). L. Valdez en la prueba final

Autovalores
D

Numero de factores

Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla 4. Matriz de los factores ponderados después de la rotacién para la prueba final

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Uniqueness
Confianza 0,4750 0,7053
Diversion 0,8175
Fidelidad 0,5752 0,4677
Paz 0,5507
Honestidad 0,6707
Justicia 0,6859
Obediencia 0,5245 0,6321
Humanitario 0,7954 0,3563
Igualdad 0,8183 0,3742
Solidaridad 0,6923 0,3823
Estudiar 0,4433 0,6339
Exito 0,8784 0,3054
Libertad 0,8057 0,4148
Sabiduria 0,4747 0,4612 0,4383
Trabajar 0,6213 0,5462
Amistad 0,5260 0,5525
Compresion 0,4198 0,4923
Dios 0,8333 0,3265
Espiritu 0,8585 0,2856
Religion 0,6736 0,5165
Ser educado 0,5925 0,5008
Sociable 0,5343 0,4997
Verdad 0,5953 0,3810
Amor 0,5300 0,4812

Fuente: Datos de la investigacion.

En el factor 1 cargaron los items: Obediencia, Hu-
manitario, Igualdad, Solidaridad, Trabajar, Amistad y
Comprensién, que estdn mds relacionados con el fac-
tor Afiliativo y con algunos valores del factor Altruista
y Etico-Moral.

En el factor 2 cargaron los reactivos: Confianza, Fide-
lidad, Dios, Espiritu, Religién, Amor, los cuales estdn
mids relacionados con el factor Espiritual seguido del
factor de Independencia.

El factor 3 estd conformado por los siguientes items:
Estudio, Exito, Libertad, afines con el factor de Desa-
rrollo personal.

El factor 4 estd conformado por los siguientes items:
Ser educado, Sociable, Verdad, relacionados con el fac-
tor Social-Normativo.

Identificacién de valores en los estudiantes de en-
fermeria: En cuanto a las caracteristicas de la pobla-
cién, el 86% correspondié al género femenino y la

mayorfa procedia de Bucaramanga y Barrancaberme-
ja (Santander, Colombia).

En cuanto al semestre que cursaban quienes participa-
ron en el estudio, se encontrd que el grupo con mayor
participacion fue el de cuarto semestre (14%), mientras
que los de menor participacion fueron los de segundo y
quinto semestre (7%), respectivamente.

Al evaluar los cuatro factores obtenidos y compararlos se-
gun el género de los estudiantes, se observé que los encues-
tados pertenecientes al género femenino obtuvieron una
media mds alta como es particular (calificaron con punta-
jes mds altos) al factor 2, lo cual constituye una diferencia
estadisticamente significativa. En los demds factores no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre gé-
nero masculino y femenino (Tabla 5.). Este factor agrupé
ftems relacionados con lo Religioso y la Independencia.
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Tabla 5. Prueba de t-Student por factores y género

. Media Media
Reactivos p T Masculino DE Femenino DE
Factor 1 0.184 1.35 4.52 0.33 4.62 0.41
Factor 2 0.044 2.12 4.2 0.89 4.60 0.41
Factor 3 0.177 4.55 0.45 0.45 4.69 0.40
Factor 4 0.384 0.88 4.35 0.42 4.44 0.43

Fuente: Datos de la investigacion.

Al evaluar las medias de las calificaciones dadas por los
estudiantes a los cuatro factores descritos, obtenidos y
comparados segin el grupo acorde con los semestres
que cursaba (quienes cursaban los semestres de primero
a quinto, en contrataste con los que cursaban de sexto a
décimo semestre), el grupo de los que cursaba de prime-
ro a quinto semestre se contrasté con los que cursaban
de sexto a décimo semestre (ver Tabla 6.). Al comparar
ambos grupos no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas.

En la Tabla 7. los valores que mayor promedio obtu-

vieron en la poblacién de estudiantes de ambos sexos
hacen referencia a los Padres y a la Honestidad, los

Tabla 6. Prueba de t-Student por Factores y Semestre

cuales corresponden al factor Etico-Moral, que para J.
L.Valdez son caracteristicos de este grupo etario. Los de
menor promedio fueron Independencia y Religion, que
corresponden a los factores de Independencia y Reli-
gioso respectivamente, que no fueron estadisticamente
significativos.

Al realizar el andlisis bivariado aplicando la prueba de
t-Student para cada uno de los items (valores) por géne-
ro, se encontré que las mujeres calificaron con mayores
puntajes los valores Dios y Espiritualidad, en compara-
cién con los hombres, diferencia estadisticamente signi-
ficativa, cuyo valor fue de p < 0.03 (Tabla 7.).

Reactivos P T Senﬂiﬁi‘ 1.5 DE Semn::t‘:(iaa&m DE
Factor 1 0.317 1.00 4.64 0.36 4.58 0.43
Factor 2 0.251 1.15 4.59 0.45 4.5 0.59
Factor 3 0.996  0.00 4.67 0.45 4.67 0.38
Factor 4 0268 -1 438 0.43 4.46 0.42

Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla 7. Prueba de t-Student por item y género de la prueba final

Reactivos p T H,(\)nrﬁgir:s DE Mnﬁ?g::s DE
Confianza 0.285 1.08 4.22 0.73 4.39 0.67
Diversion 0.390 0.86 4.3 0.62 4.26 0.82
Fidelidad 0.197 1.32 4.22 0.95 4.49 0.63
Independencia 0.812 -0.23 4.04 0.93 3.99 0.99
Paz 0.056 1.98 4.30 0.47 4.52 0.63
Honestidad 0.877 0.15 4.69 0.47 4.71 0.48
Justicia 0.433 0.79 4.56 0.59 4.67 0.52
Obediencia 0.338 0.97 4.17 0.97 4.37 0.74
Padres 0.735 -0.33 4.78 0.09 4.74 0.59
Respeto 0.228 1.22 4.61 0.50 4.75 0.54
Responsabilidad 0.201 1.30 4.52 0.51 4.67 0.62
Humanitario 0.813 0.23 4.52 0.59 4.55 0.63
Igualdad 0.443 0.77 4.39 0.78 4.52 0.64
Sencillez 0.259 1.15 4.52 0.66 4.69 0.56
Sinceridad 0.054 2.00 4.43 0.58 4.69 0.53
Solidaridad 0.772 0.29 4.56 0.59 4.60 0.62
Estudiar 0.096 1.72 4.30 0.63 4.54 0.57
Exito 0.518 0.65 4.56 0.66 4.66 0.62
Libertad 0.897 -0.12 4.48 0.59 4.46 0.71
Sabiduria 0.282 1.09 4.39 0.65 4.55 0.58
Trabajar 0.364 -0.91 4.47 0.59 4.34 0.89
Amistad 0.504 -0.67 4.69 0.56 4.61 0.64
Comprension 0.201 1.31 4.35 0.71 4.55 0.60
Dios 0.029 2.30 4.30 0.92 4.76 0.56
Espiritualidad 0.024 2.39 4.00 1.7 4.60 0.61
Religion 0.058 1.98 3.82 1.30 4.36 0.79
Ser educado 0.91 -0.1 4.69 0.47 4.68 0.54
Sociable 0.969 -0.03 4.61 0.50 4.60 0.57
Verdad 0.431 0.79 4.61 0.50 4.70 0.47
Amor 0.435 0.79 4.65 0.77 4.78 0.46

Fuente: Datos de la investigacion.
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Se realizé un andlisis bivariado aplicando la prueba de #

Student para cada uno de los items (valores) por semes-
p p

tre cursado, comparando las calificaciones en cada uno

de éstos para estudiantes entre los semestres de 1° a 5°
p

y los estudiantes de los semestres de 6° a 10°. Quienes

pertenecian al primer grupo calificaron con mayores

puntajes el valor de Obediencia, en comparacién con

los puntajes dados por los estudiantes del segundo gru-

po, diferencia estadisticamente significativa, con valor

de p < 0.02.

En la Tabla 8 se presenta un comparativo entre los valo-
res encontrados en el andlisis de factores realizado en la
muestra de estudiantes de enfermeria y la clasificacién
de éstos segtin los factores establecidos por J. L. Valdez
y las categorias definidas por el panel de expertos. Segtin
J. L. Valdez, los valores éticos encontrados fueron: Obe-
diencia y Verdad al igual que los expertos. Otros valores
en los que se presentan algunas coincidencias fueron los
de tipo religioso y Normativo-Social, como Dios y Espi-
ritualidad para el primero, y Ser educado y Sociable para
el segundo. En este sentido, estos resultados reflejan la
necesidad de fortalecer en los curriculos de enfermeria

los valores éticos, morales, sociales, desarrollo personal y
normativo para la formacién integral de los estudiantes.

Discusién

La revisién documental evidencié que existen varios es-
tudios sobre valores e instrumentos para evaluarlos (23,
24). Sin embargo, la mayoria de ellos no contemplaron
directamente los aspectos socio-culturales especificos en
cada poblacién. Es por ello que J. L. Valdez en su instru-
mento incluye las particularidades culturales. El autor
afirma que los valores deben ser estudiados en el sitio en
el que la gente vive dia a dia, con el fin de que sean re-
levantes a la cultura de aplicacién y no sean vistos como
un problema de ética impuesta.

Las pruebas psicométricas realizadas demostraron que el
instrumento de J. L. Valdez contaba con validez y confia-
bilidad para la poblacién de estudio. Los cuatro factores
hallados corresponden a: Afiliativo, Espiritual, Desa-
rrollo personal y Social-Normativo. Estos incluyeron,
ademds, items de otros factores como: Honestidad, Jus-

ticia, Verdad, Libertad, Solidaridad, Fidelidad, los cuales

Tabla 8. Comparativo de valores encontrados con factores segln J. L. Valdez y categorias de panel de expertos

items del analisis

de factores

Segiin Valdez

Obediencia Valor Etico-Moral
Humanitario F. Altruismo

Igualdad F. Social-Normativo
Solidaridad F. Altruismo

Trabajar F. Desarrollo personal
Amistad F. Afiliativo
Comprension F. Afiliativo

Confianza F. Independencia
Fidelidad F. Independencia
Dios F. Religioso
Espiritualidad F. Religioso

Religion F. Religioso

Amor F. Afiliativo

Estudiar F. Desarrollo personal
Exito F. Desarrollo personal
Libertad F. Independencia

Ser educado F. Normativo
Sociable F. Normativo

Verdad F. Etico-Moral

Fuente: Datos de la investigacion.
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Segilin expertos

Valor Familiar, Virtud

Virtud

Valor Etico, Democratico y Religioso
Valor Democratico

Valor Social

Valor Social

Valor Social

Sentimiento

Valor Religioso, Etico y Familiar
Valor Religioso

Dimensidn del ser humano

Valores Sociales y Religioso
Valores Sociales, Familiares y Religiosos
Valores Sociales

Valores Sociales

Valores Eticos y Democraticos

Valor Social

Valor Social

Valor Etico y Religioso
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fueron encontrados y analizados por J. L. Valdez en la
investigacién realizada con estudiantes universitarios en
México, por ser importantes para fortalecer el proceso de
ensefanza-aprendizaje de los estudiantes de enfermeria
que coinciden con los estudios referidos por Agramonte

y colaboradores (23) y Wronska y Marianski (24).

Conclusiones

Se concluy6 que era necesario e importante en proxi-
mos estudios contar en Colombia con un instrumento
vélido que permitiera identificar y describir los valores
presentes en los estudiantes que se forman como futuros
profesionales de enfermeria.

Respecto a las pruebas psicométricas utilizadas en el es-
tudio, se identificaron los siguientes hallazgos: un indi-
ce de aceptabilidad del 100% en la validez facial; una
validez de contenido de 0.62, tanto para la pertinencia
como para la relevancia, en donde los items Honestidad,
Justicia, Respeto, Responsabilidad e Igualdad obtuvie-
ron el mdximo valor de éste, 1.0 (uno), que segtin la cla-
sificacién definida por el panel de expertos corresponden
a valores éticos —los que forman el cardcter y permiten
promover un mundo mds civilizado—. La consistencia
interna fue de 0.88, considerada como excelente (22).

En el andlisis de factores se emplearon varias técnicas:
la matriz de correlacién, donde se encontré un ntimero
pequeno de correlaciones altas; un test de esfericidad de
Bartlett con un X’= 2011, df = 435, p = 0.000, indicando
con este valor que la matriz de correlacién era estadis-
ticamente diferente de la matriz de unidad. La medida
de adecuacién de la muestra Kaiser-Meyer-Olkin (kmo)
fue de 0.81, que comprobé la adecuacién general de la
matriz. Estos tests indicaron que se debia seguir con la
realizacién de andlisis de factores. Del andlisis factorial se
obtuvieron los cuatro factores: el factor Afiliativo, Espi-
ritual, Desarrollo personal y Social-Normativo, que co-
rresponden a la teorfa desarrollada por el Dr. Valdez (25).

En relacién a los valores identificados en los estudiantes
de enfermeria de la institucién, se encontré que existe
diferencia estadisticamente significativa por género y
por nivel cursado, encontrdndose que los items Dios y
Espiritualidad obtuvieron mayor puntaje en las muje-
res, al igual que la Obediencia para los primeros cinco
semestres cursados.

En relacién con los valores identificados en los estudian-
tes de Enfermeria de la Universidad de Santander, se en-
contrd que los padres y la honestidad obtuvieron mayor
promedio, que se relacionan con el factor Etico-Moral,

segin J. L. Valdez. Este resultado es mayor comparado
con el encontrado en los estudios realizados en la pobla-
cién mexicana (25) y francesa. Otros valores hallados
en los encuestados fueron la Justicia, el Respeto, la Res-
ponsabilidad y la Verdad. Por otra parte, fue interesante
encontrar en la muestra del estudio que las mujeres, mds
que los hombres, guian y orientan sus vidas por los valo-
res de tipo espiritual.

En relacién a la Obediencia como la variable signifi-
cante, probablemente indica que los estudiantes de los
primeros semestres de la carrera no han logrado, como
es de esperar —estudiantes cada vez mds jévenes— la
Independencia (heteronomia) requerida para tener la se-
guridad suficiente en la toma de sus propias decisiones.

Este estudio permitié conocer elementos de la vida so-
cial, econdmica, politica y personal de los estudiantes,
que con el transcurso de la historia de cada pueblo se
han ido conformando como sus propios valores, dado
que el instrumento sobre Valores del Dr. J. L. Valdez
facilité que los items se agruparan de acuerdo a las ca-
racteristicas culturales de esta region.

Recomendaciones

Se aconseja realizar nuevas pruebas psicométricas que
permitan encontrar otros factores que no fueron ha-
llados en esta investigacién y que son propuestos por
las investigaciones de J. L. Valdez. En cuanto a la va-
lidez de contenido, se recomienda incluir en el panel
de expertos un mayor niimero de participantes para su-
perar esta limitante y demostrar una mayor fiabilidad
internacionalmente.

Se recomienda que este mismo estudio se realice en ins-
tituciones educativas y de salud, con el fin de ratificar
cudles son los valores fundamentales en enfermeria pres-
critos a nivel internacional por el cie (Consejo Interna-
cional de Enfermerfa) y por la Ley de Deontologia de
Colombia, Ley 911 de 2004.

En general, se puede decir que este estudio es util para
la academia a la hora de realizar el disefio curricular, ya
que la formacién podria estar mds enfocada hacia los
valores éticos y aprender a confrontarlos con los cam-
biantes sistemas de salud, por ende, permitird mejorar
el cuidado de enfermeria. Se recomienda realizar répli-
cas de este tipo de estudios que permitan extrapolar sus
resultados, para tomar decsiones en las instituciones de
educacién superior en relacién con el fortalecimiento de
los diferentes roles que ha de desempenar en el ejercicio
profesional.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Grado de adherencia a tratamientos
en personas con riesgo cardiovascular’

Resumen

Objetivo: Determinar el grado de adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico en personas con factores de
riesgo cardiovascular inscritos en el programa de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad cardiovascular en
una Institucién Prestadora de Salud de Monteria, Colombia.
Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, cuantitativo,
con 204 pacientes de un programa de promocién de la salud
y prevencién de la enfermedad cardiovascular. La informa-
cién se obtuvo aplicando la cuarta versién del Instrumento
para evaluar los factores que influyen en la adherencia a trata-
mientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, disefiado por
Bonilla y Gutiérrez (3). Los resultados se analizaron median-
te técnicas de estadistica descriptiva y medidas de tendencia
central y de posicion.

Resultados: El grado de adherencia terapéutica en los parti-
cipantes mostré un 67% en situacién de ventaja para adhe-
rencia; un 29% en riesgo a no adherirse y un 4% en situacién
de no adherencia. Los tres grupos de situacién de adherencia
identificados varfan estadisticamente con relacién a las cuatro
dimensiones estudiadas, siendo la Dimensién ii relacionada
con el proveedor la que aporté mayor diferencia.

Este articulo es producto del trabajo de investigacién titulado Adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, Monteria, 2010, desarrollado como
tesis para optar el titulo de Magister en Enfermerfa con Enfasis en
Cuidado para la Salud Cardiovascular de la Facultad de Enfermerfa de la
Universidad Nacional de Colombia.

Enfermera Universidad de Cérdoba. Especialista en Enfermerfa Médico-
Quirtirgica con Enfasis en Cuidados Intensivos. Profesora Asistente,
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Degree of adherence to treatments

in people with cardiovascular risk

SteLLA IgNacia OrTEGA OVIEDO™
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Conclusiones: Estos hallazgos permiten destacar la impor-
tancia de la relacién paciente-proveedor en el grado de adhe-
rencia de los pacientes, haciendo necesario que la institucién
y el equipo de salud y enfermeria enfaticen las acciones de
autocuidado con apoyo, acompafiamiento permanente y
orientacién acorde a sus necesidades, a sus expectativas y a las
caracteristicas individuales de las personas atendidas.

Palabras clave: Adherencia al Tratamiento; Factores de Ries-
go; Enfermedades Cardiovasculares; Autocuidado (Fuente:
DeCS BIREME).

Abstract

Objective: To determine the degree of adherence to pharmaco-
logical and non-pharmacological treatment in people with car-
diovascular risk factors that were registered in a cardiovascular
disease prevention and health promotion program in a private
Health Provider Institution (hpi) in Monteria (Colombia).
Methodology: Descriptive, transversal study, quantitative,
with 204 patients of a program of health promotion and
prevention of cardiovascular disease. The information was
obtained using the fourth version of the Tool to evaluate
the factors that influence adherence to pharmacological and
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nonpharmacological treatments in patients with risk factors
for cardiovascular disease, designed by Bonilla and Gutiérrez
(3). The results were analyzed using descriptive statistical te-
chniques and measures of central tendency and position.
Results: A 67% of participants are in a favorable situation
towards adherence, a 29% in a situation of risk towards non-
adherence and a 4% in a situation of non-adherence. The
three groups in a situation of adherence that were identified
vary statistically along the four dimensions that were stu-
died, being Dimension ii related to the provider, the one that
showed the larger difference.

Conclusions: These results highlight that the patient-pro-
vider relation is of importance in the degree of adherence
that patients, making it necessary for the institution and the
health provider and nursing team to emphasize the actions of
self-care, support, assistance permanent and guidance to meet
their needs and expectations as well as the individual charac-
teristics of the people served.

Key words: Medication Adherence; Risk Factors; Cardiovascu-
lar Diseases; Self Care (Source: DECS BIREME).

Resumo

Objetivo: Determinar o grau de aderéncia ao tratamento far-
macolégico e nao farmacolégico em pessoas com fatores de
risco cardiovascular, inscritos no programa de promogio da
satde e prevencio da doenca cardiovascular em uma Insti-
tuicdo Prestadora de Cuidados de Sadde (ips) de Monteria,
na Coloémbia.

Metodologia: Estudo descritivo, transversal, quantitativo,
com 204 pacientes de um programa de promogio de satide e
prevencio da doenga cardiovascular. A informagio se obteve
aplicando a quarta versdo do instrumento para avaliar os fa-
tores que influem na aderéncia a tratamentos farmacoldgicos
e nao farmacoldgicos em pacientes com fatores de risco de
doenga cardiovascular, desenhado por Bonilla e Gutiérrez (3).
Os resultados analisaram-se mediante técnicas de estatistica
descritiva e medidas de tendéncia central e de posicao.
Resultados: O grau de aderéncia terapéutica nos participantes
mostrou 67% em situagio de vantagem para aderéncia; 29%
em risco a nao aderir-se e 4% em situacio de nio aderéncia.
Os trés grupos de situagdo de aderéncia identificados variam
estatisticamente em relagio as quatro dimensoes estudadas,
sendo a Dimensio ii, relacionada com o provedor a que apor-
tou maior diferenca.

Conclusdes: Estes achados permitem destacar a importincia
da relagio paciente-provedor no grau de aderéncia dos pacien-
tes, tornando necessdrio que a institui¢io e a equipe de sadde
e enfermagem enfatizem as acoes de autocuidado com apoio,
acompanhamento permanente e orientagio acorde as suas ne-
cessidades, as suas expetativas e as carateristicas individuais
das pessoas atendidas.

Palavras-chave: Adesdao a Medicacdo; Fatores de Risco;

Doencas Cardiovasculares; Autocuidado (Fonte: DeCS
BIREME).
Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (Ecv) siguen siendo
una de las principales causas de discapacidad y muer-
te tanto en paises desarrollados como en los que estin
en via de desarrollo, como lo evidencian los altos in-
dicadores epidemiolégicos reportados por el Ministerio
de Proteccién Social de Colombia (mps) (1), los cuales
muestran una tasa de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio para América Latina de 176.6 por
cada 100.000 habitantes, para Colombia, de 133.1 y
para Cérdoba de 100.7. Estas tasas reflejan la seriedad
de la problemdtica de salud que siguen teniendo las pa-
tologias cardiovasculares y dejan entrever que las me-
didas encaminadas a incidir de manera positiva en su
control no han arrojado los resultados esperados.

De igual forma, personas con Factores de Riesgo Car-
diovascular (FRcv) no muestran adherencia a trata-
mientos principalmente en factores modificables como
la dieta, el ¢jercicio, el control de peso, la ingesta de ci-
garrillo o de alcohol, como tampoco a la terapia farma-
coldgica requerida. En este sentido, anota Sabaté que
la Adherencia Terapéutica (aT) en paises desarrollados
promedia sélo el 50% y en paises en desarrollo como
Colombia la deficiencia puede ser mayor, dada la esca-
sez de recursos sanitarios y la inequidad en el acceso a
la atencién de salud.

La At en Colombia se ha enfocado en el estudio de los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos
en diferentes contextos; muchos de esos estudios estu-
vieron también encaminados a determinar la validez y
confiabilidad del instrumento para evaluar factores que
influyen en la adherencia al tratamiento farmacoldgico
y no farmacoldgico en pacientes con Frcv disefiado por

Bonilla y Gutiérrez (3).

El Departamento de Cérdoba y su capital Monteria
cuentan con una poblacién aproximada de 1°534.854
habitantes. En esta regién la mortalidad reportada por
Ecv es del orden de los 1.500 casos (2.6%) y aunque
existen programas de promocién de salud y prevencién
para patologfas crénicas como diabetes e hipertension,
éstas siguen entre las primeras causas de morbilidad,
como lo evidencia la alta cobertura de pacientes inscri-
tos en el programa de la 1ps donde se realizé el estudio.
Sin embargo, no existen estudios sobre adherencia a
tratamientos.
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Estudiar la AT en enfermeria es de suma importancia para
valorar acciones de autocuidado, toda vez que la adheren-
cia se concibe como comportamientos o expresiones del
autocuidado de las personas. Desde esta dptica, este fend-
meno puede vislumbrarse segtin la Teorfa de Enfermeria
del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem (4), en
la cual, cuando la persona tiene el potencial y la capaci-
dad, puede realizar sus propias acciones de autocuidado;
en caso contrario, requiere de la enfermeria para agenciar-
la. En ambas circunstancias, la enfermerfa juega un papel
fundamental tanto en la identificacién de necesidades y
capacidades de autocuidado, como en la guia, apoyo y en-
seflanza al paciente-familia en las acciones de autocuidado
requeridas. Acciones que exigen del paciente una adecua-
da adherencia que le permita mantener la vida y la salud,
recuperarse de la enfermedad o adaptarse a sus cambios.

El objetivo de la investigacién fue determinar el grado de
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmaco-
légico en personas con FRCV inscritas en el programa de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad en
una Institucion Prestadora de Salud privada de Monteria
e identificar los factores que afectan la adherencia de estos
pacientes para orientar acciones especificas encaminadas
a que éstos logren un mejor estado de salud y bienestar.

En el estudio se tuvieron en cuenta los siguientes
conceptos:

* Grado de adherencia: “Correspondencia entre los com-
portamientos de un paciente con factor de riesgo cardio-
vascular y las recomendaciones hechas por uno o mds
miembros del equipo de salud, las cuales corresponden a
una situacién de ventaja para la adherencia, situacién de
riesgo de no adherencia y situacién de no adherencia” (3).

* Adherencia al tratamiento farmacoldgico: “Grado al
cual el comportamiento de un paciente con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular corresponde a las
recomendaciones hechas por un proveedor de cuidado
de salud sea éste un médico o personal de enfermerfa.
Estas recomendaciones se relacionan con medicamen-
tos: tipo de medicamento, dosis, frecuencia, duracién
del tratamiento y recomendaciones sobre su adminis-
tracién en relacién con horario de comidas, horarios
diurnos y otros” (3).

* Adherencia al tratamiento no farmacolégico: “Grado al
cual el comportamiento de un paciente con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular corresponde a las re-
comendaciones hechas por un proveedor de cuidado de
salud sea éste médico o personal de enfermeria. Estas reco-
mendaciones no farmacoldgicas corresponden a cambios
de dieta, control de peso y regulacién del ejercicio, supre-
sién o disminucién en el hdbito de fumar o alcohol” (3).

* DPersonas con factor de riesgo de enfermedad cardio-
vascular: “Se identifica como las personas con factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular que presentan
condiciones tales como hipertensién arterial, diabetes,
sedentarismo, obesidad, hipercolesterolemia, dislipide-
mias, alcohol y tabaquismo” (3).

Metodologia

Estudio descriptivo, transversal, con abordaje cuantita-
tivo, con 204 pacientes seleccionados mediante mues-
treo probabilistico aleatorio simple de la base de datos
de 1.278 pacientes inscritos en el programa de promo-
cién de la salud y prevencién de la enfermedad en una
Institucién Prestadora de Salud (irs) de Monteria.

Para obtener la informacién, se utilizd el instrumento
disenado por Bonilla y Gutiérrez en su cuarta version,
validada por Ortiz y Gudqueta (5), cuya confiabilidad
segin Alfa de Cronbach es de 0.60. Este consta de 24
iftems y cuatro dimensiones: Dimensién 1: factores
socioeconémicos (6 ftems); Dimensién 11: factores
relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud
(8 items); Dimensién 1i: factores relacionados con la
terapia (6 items); Dimensién 1v: factores relacionados con
el paciente (4 items), cuya valoracién se efectia en escala
tipo Likert de 0, 1y 2 para nunca, algunas veces'y siempre,
que permite identificar tres situaciones de adherencia:
persona en ventaja para adherencia cuando los puntajes
estdn entre 80%-100% (38-48) del ideal; en riesgo de no
de adherencia entre 60%-79% (29-37); y en situacién de
no adherencia cuando es menor de 60%, (< 29) (3, 5).

La informacién se recolecté durante los meses de febrero
a marzo de 2010; los pacientes seleccionados se locali-
zaron el dia de su cita médica o de enfermeria y previa
informacién de los objetivos y procedimiento a seguir
en la investigacién; se aplicé el instrumento de forma
autodiligenciada o con ayuda del encuestador. La infor-
macién se procesd en una base de datos de £xcer 2007,
la cual se analizé mediante técnicas de estadistica des-
criptiva como distribucién de frecuencias, de tenden-
cia central como el promedio y la mediana, y posicién
como cuartiles y percentiles; ademds, se realizé un andli-
sis segtin coeficiente de correlacién y ANOvaA, para iden-
tificar si existia diferencia significativa en los tres grupos
y a qué factor obedecia esa diferencia.

En cuanto a los aspectos éticos, se respetaron los con-
templados en la normatividad colombiana: Resolucién
008430/1993 y en el Cédigo de Etica de Enfermeria
(7). La participacién de los pacientes fue voluntaria,
firmaron consentimiento informado y se mantuvo la
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confidencialidad de la informacién mediante la asig-
nacién de cddigos al instrumento. Se obtuvo aval de:
el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia, de la 1ps y de las
autoras del instrumento, y se garantizé la propiedad in-
telectual mediante citas bibliograficas.

Resultados
* Caracteristicas sociodemograficas: Los participantes

tenfan edad promedio de 58 afios, con rango de 21-90
afos, el 70% de los pacientes estaba en edades de 45-68
afos. El 53% era de sexo femenino, lo cual podria obe-
decer segtin lo encontrado por Martin a que las mujeres
suelen acudir en mayor niimero y frecuencia a la con-
sulta médica y en consecuencia también ser mds respon-
sables en el cumplimiento de las indicaciones recibidas.
No obstante, la literatura reporta que los hombres tie-
nen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que las
mujeres y son afectados en edades mds tempranas (9).
Con relacién al estado civil, el 57% de los pacientes era
casado, 22% vivia en unién libre y el 21% restante no
tenfa vinculo conyugal. El 48% tiene nivel educativo
universitario, el 22% secundaria y el 16% técnica, esto
debido quizds a que la poblacién estudiada pertenece al
Régimen del Magisterio. Sin embargo, el 6% no reali-
z6 estudios y el 8% solo alcanzé primaria, que corres-
pondian a pacientes beneficiarios. De acuerdo al estrato
socioeconémico, el 82% pertenecia a estratos 2 y 3. El
54% estaba afiliado al Régimen de Seguridad Social, de
los cuales el 41% eran docentes activos y el 13% jubila-
dos; el 46% era beneficiario.

* Factores de Riesgo Cardiovascular: El rrcv predomi-

nante fue la hipertensién arterial con 70%, mientras que
el 18% presentaba mds de un factor de riesgo, lo que con-
cuerda con lo reportado por el mps de Colombia, en el
cual la hipertensién constituye el primer FRcv y una de
las cinco primeras causas de mortalidad (1).
El estudio encontré que el 67% de los pacientes se en-
contraba en situacién de ventaja para adherencia, el 29%,
en situacion de riesgo a no adherirse y el 4%, en situa-
ci6n de no adherencia. Esto puede estar relacionado con
el hecho que estos pacientes pertenecian a un régimen de
seguridad social que garantiza a sus usuarios la oportuna
disponibilidad de medicamentos y a un programa en que
realiza control por parte del médico y de la enfermera. Se-
gin la oMms, el sistema de prestacién de asistencia sanitaria
tiene gran potencial para influir en el comportamiento de
adherencia de los pacientes (10), sustentado también por
Bonilla, cuando anota que en el sistema de salud al cual
pertenece el paciente le dard elementos que pueden ser
los adecuados o necesarios para que el paciente tenga o
no mayor grado de adherencia (3).

Descripcion de los hallazgos segiin grado
de adherencia y dimensiones

Grupo de pacientes en ventaja para adherirse

al tratamiento

* Dimensidn 1: Factores socio-econdmicos. En este grupo,
entre el 66.9% y el 83.1% de los pacientes siempre tenia
disponibilidad econémica para atender las necesidades
bésicas, costearse los medicamentos y asistir a la consul-
ta; estaban en capacidad de leer la informacién escrita

Grafica 1. Grado de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico

4%

¥ Situacién de ventaja para

adherencia: 80-100% (38-48)

Situacién de riesgo a no

adherirse: 60-79% (29-37)

Situacién de no adherencia: <
60% (< 29)

Fuente: Resultados de la investigacion.
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sobre el manejo de su enfermedad y contaban con apo-
yo familiar-social para cumplir su tratamiento. No obs-
tante, el 50,7% consideré que algunas veces y 14% que
siempre se les dificultaba los “cambios en la dieta debido
al costo de los alimentos recomendados”, indicando que
este aspecto de la terapia no farmacolégica los pacientes
no la estan cumpliendo. Lo anterior conlleva a que la en-
fermeria realice mayor énfasis en la educacién al paciente
sobre dietas adecuadas de acuerdo a la particularidad del
tratamiento, sus costumbres y alimentos propios de la
region, que permitan su adquisicién a menor costo y un
mejor cumplimiento de este aspecto de la terapia.
Dimension 11: Factor proveedor: sistema y equipo de salud.
Porcentajes superiores al 80% de participantes manifes-
taron que siempre “recibian informacién y explicaciones
por parte del médico y de la enfermera con palabras en-
tendibles sobre resultados, beneficios y forma de ajustar
los horarios de los medicamentos de acuerdo a sus activi-
dades diarias”; se daban cuenta que el médico controlaba
si estaban siguiendo el tratamiento por las preguntas que
les hacian y en caso que fallaran en su tratamiento, éstos
entenderfan sus motivos. Sin embargo, el 71,3% anot4
que siempre y el 21,9% que algunas veces “las personas
que los atendian respondian sus inquietudes y dificulta-
des con respecto al tratamiento” y el 63,2% opind que
siempre “el médico y ellos coincidian en la esperanza de
mejorfa con el tratamiento y los cambios que estaban
haciendo en sus hdbitos”, pero el 27,2% consideré que
algunas vecesy el 9,6% que nunca “coincidian’.

Se observa que aunque este factor fue bien valorado por
los participantes, se requiere que el personal médico y de
enfermeria siga aflanzando procesos comunicativos de
doble via, donde se tengan en cuenta las inquietudes, las
motivaciones y las expectativas del paciente, y no sélo la
simple orientacién o informacién. Lo cual guarda cohe-
rencia con lo expresado por Bonilla, apoyada en Halka
(3), segtin la cual la comunicacién de las expectativas del
cliente en cuanto a su tratamiento mejora la adherencia;
con Flérez (11), cuando anota las intervenciones integra-
les que combinan distintos componentes que fueron mds
efectivas que las unifocales; y con lo planteado por la oms
(10), que una buena relacién proveedor-paciente puede
mejorar la adherencia terapéutica. De allf que si el sistema
tiene buena capacidad para educar a los pacientes, pro-
porcionar apoyo y seguimiento y fomentar la capacidad
de autocuidado, existen ventajas para lograr la adherencia.
Dimensién 11z Factor relacionado con la terapia (items
con enunciados negativos). Porcentajes mayores al 80%
consideraron que nunca “las diversas ocupaciones que
tenfan dentro y fuera del hogar y las distancias para lle-
gar al consultorio les dificultaban seguir el tratamiento
o cumplir sus citas, ‘nunca’ tenfan dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos y no suspendian el

tratamiento cuando mejoraban los sintomas”. Sin em-
bargo, el 55,1% anoté que nunca 'y el 42,6% que algunas
veces habian “presentado dificultades para cumplir su tra-
tamiento, lo cual podria estar relacionado con costum-
bres sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar”,
segn lo expresé el 46,3% en algunas veces y el 17,6% en
siempre. Este resultado evidencié que estos aspectos no
farmacoldgicos tenfan influencia negativa en pacientes
de este grupo, haciendo necesario concertar e involucrar
activamente a estos pacientes en la planeacion de las ac-
ciones a seguir en estos aspectos de la terapia.
Dimensién 1v: Factor relacionado con el paciente. Trems
valorados por mds del 90% con siempre, indicador de
que estos pacientes estaban convencidos de la impor-
tancia y los beneficios del tratamiento en su salud y se
interesaban y se responsabilizaban por su cuidado. Este
grado de compromiso de los participantes de este grupo
es un aspecto positivo que el equipo de salud debe apro-
vechar y fortalecer en aras de crear condiciones mds favo-
rables para el fomento de su autocuidado, como también
para el desarrollo de trabajos grupales que potencialicen
en otros pacientes el interés, el compromiso y la respon-
sabilidad por el cuidado de su salud.

Los resultados en el grupo de pacientes en ventaja para
adherencia coinciden con los de Flérez, Herrera y Con-
treras, quienes encontraron respectivamente el 88%, el
92% y el 95% de los participantes en la categoria sin
riesgo de no adherirse a los tratamientos, relacionados
con la disponibilidad de recursos econémicos para satis-
facer las necesidades bésicas, las redes de apoyo familia-
res, la disponibilidad de un sistema y el equipo de salud
organizados que respondan a las inquietudes y a la con-
secucién de los tratamientos y grupos de apoyo para la
préctica de hdbitos saludables (11, 12, 13). En contraste
estdn los resultados de Rodriguez (16), quien encontr6
el 80.8% en riesgo de no adherencia y el 6,4% en no
adherencia, por dificultad para mantener las necesidades
bésicas, asistir a la institucién de salud, continuidad en el
tratamiento, falta de compromiso para cambiar algunos
habitos y déficit de conocimientos en cuanto a la en-
fermedad, los tratamientos, los controles y los cuidados.

Grupo de pacientes en situacion de riesgo para
no adherencia a los tratamientos
* Dimension 1: Factores socio-econdmicos. En este grupo, el

60% siempre “tenia disponibilidad econémica para aten-
der las necesidades bdsicas, costearse los medicamentos
56,7%, asistir a la consulta 58,3% y el 68,3 podia leer la
informaci6n escrita sobre el manejo de su enfermedad”.
Los porcentajes restantes consideraron algunas veces y un
porcentaje bastante minimo que nunca la tenfan. Por su
parte, el 73,3% algunas veces “se le dificultaba los cambios
en la dieta debido al costo de los alimentos recomenda-
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dos” y el 48,3% siempre “contaba con apoyo familiar o de
allegados para cumplir su tratamiento”. Sin embargo, el
48,3% algunas veces y el 3,3% nunca tenia apoyo.
Dimension 11: Factor relacionado con el proveedor. En
este factor manifestaron que algunas veces “las per-
sonas que los atendfan respondian sus inquietudes y
dificultades con respecto al tratamiento (58,3%); reci-
bian informacién o explicacién sobre los beneficios de
los medicamentos ordenados por su médico (53,3%);
forma de ajustar los horarios de los medicamentos de
acuerdo con sus actividades diarias (61,7%); resulta-
dos del tratamiento en su salud (51,7%); explicaciones
del médico y la enfermera con palabras que entendian
(65%); en caso que fallaran en su tratamiento, éstos en-
tenderfan sus motivos (55%) y se daban cuenta que su
médico controlaba si estaban siguiendo el tratamiento
por las preguntas que les hacian” (56,7%). El 41,7%
considerd que algunas veces y el 30% que nunca coin-
cidia con el médico en la esperanza de mejoria con el
tratamiento y los cambios que estaban haciendo en sus
habitos, requiriendo este grupo un mayor apoyo, segui-
miento y orientacién por parte del equipo de salud para
aclarar sus dudas, inquietudes y expectativas. Estos ha-
llazgos soportan lo expresado por Sdnchez (14): “Una
comunicacion eficaz y la satisfaccién del paciente en la
interaccién profesional de la salud-enfermo son de gran
importancia y contribuyen a mejorar la adherencia”.
Dimension 11: Factor relacionado con la terapia. Para
el 68,3% de participantes, siempre “las diversas ocupa-
ciones les dificultaban seguir el tratamiento o cumplir
sus citas” (63,3%); el 58,3% “tenia dudas acerca de la
manera de tomar sus medicamentos” y el 65% “cuando
mejoraban sus sintomas, suspendian el tratamiento”.
Por su parte, el 55% considerd que algunas veces y el
38,3% que siempre “habia presentado anteriormente
dificultades para cumplir su tratamiento”. Para el 60%,
algunas veces y el 16,7% siempre “habia costumbres
sobre alimentos y ejercicios dificiles de cambiar”, evi-
denciando falta de conocimientos tanto de la terapia
farmacolégica como de la no farmacolégica.

Segtin hallazgos respaldados en lo expresado por Bo-
nilla (3), la falta de conocimientos del paciente de su
enfermedad los lleva a tomar alternativas como las de
abandonar el tratamiento, siendo necesario informar al
paciente de todo lo relacionado con la patologia. No
obstante, estos resultados difieren de los de Flérez y He-
rrera, que encontraron en el 93% y el 87.4% actitudes
positivas en el cumplimiento de la terapia farmacol6gi-
ca y no farmacolégica (11, 12).

Dimension 1v: Factor relacionado con el paciente. Del
75% al 90% de los pacientes consider6 “estar conven-
cido de la importancia y beneficios del tratamiento,
mostraba interés y sabia que era responsable de seguir

el cuidado de su salud”, aunque para el rango entre el
8% y el 25% sélo algunas veces.

Estos hallazgos evidencian que este grupo requiere ma-
yor apoyo, seguimiento e informacién por parte del
equipo de salud, teniendo en cuenta las dudas, las ne-
cesidades y las expectativas de los pacientes, tal como lo
plantea la oms (10) cuando hay poca capacidad o inca-
pacidad del sistema para educar a los pacientes, propor-
cionar seguimiento y apoyo a la comunidad, falta de
conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones
efectivas para mejorarla. Estos factores ejercen un efec-
to negativo en la adherencia terapéutica.

Grupo de pacientes en situacion de no
adherencia a los tratamientos

Dimensién 1: Factores socioeconémicos. El 50% de los
pacientes algunas veces y entre el 12,5% y el 25% “nun-
ca tenfa disponibilidad econémica para atender las ne-
cesidades bdsicas, costearse los medicamentos o asistir
a la consulta”, lo cual también “hacfa que presentaran
dificultades con los cambios en la dieta”. Iguales porcen-
tajes algunas veces o nunca “podian leer la informacién
escrita sobre el manejo de su enfermedad” y un 75%
algunas veces y 25% nunca “contaba con apoyo familiar
para cumplir su tratamiento”.

En este sentido, Bonilla encontré como factores que
intervienen en la falta de adherencia de los pacientes la
incapacidad econémica de conseguir los medicamentos
por falta de dinero, adicionalmente la incapacidad de
leer las recetas por el bajo nivel de escolaridad o alte-
racion en la agudeza visual y no tener buenas redes de
apoyo para la ejecucién del tratamiento (3).
Dimensién 11: Factor proveedor. Porcentajes entre el 50 y
el 75% anotaron que algunas veces “las personas que los
atendian respondian sus inquietudes y dificultades con
respecto al tratamiento” (50%) y “se daban cuenta de que
su médico controlaba si estaban siguiendo el tratamiento
por las preguntas que les hacfan, asi como si recibfan in-
formacién y explicacién sobre los beneficios y resultados
que iban a tener en su salud con el tratamiento (62,5%)”.
El 75% algunas veces “recibia informacién sobre la
forma de ajustar los horarios de los medicamentos
de acuerdo con sus actividades diarias y el médico y
la enfermera les daban explicaciones con palabras que
entendieron”. Para el 50% nunca, seguido de 25% al-
gunas veces, “en caso que fallaran en su tratamiento, su
médico y enfermera entenderfan sus motivos”.

Lo anterior denota la necesidad de un mayor acompafia-
miento del equipo de salud, donde la enfermeria juega
un papel importante al brindar apoyo y educacién como
un sistema de intervencién para el logro del autocuida-
do, como lo sugiere el sistema de apoyo educativo de

Orem (15).
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En este aspecto, la oms (10) considera que la poca ca-
pacidad del sistema para educar a los pacientes y pro-
porcionar seguimiento ejerce un efecto negativo en la
adherencia. Bonilla expresa que en la relacién cliente-
proveedor la comunicacién influye en la adherencia de
manera distinta; aquellas donde faltaron las explicacio-
nes la influencia fue negativa y disminuy¢ la adherencia.

* Dimensién m: Factor terapia. Aunque al 62,5% nun-
ca “las diversas ocupaciones les dificulta seguir el trata-
miento”, al 37,5% algunas veces. Por su parte, algunas
veces “las distancias a los consultorios les dificultaba el
cumplimiento de sus citas (50%)”, “tenfan dudas acer-
ca de la manera de tomar sus medicamentos (37,5%)”,
“suspenden el tratamiento cuando mejoran sus sinto-
mas y han presentado anteriormente dificultades para
cumplir su tratamiento (62,5%)”. Esto dltimo podria
estar relacionado con que el 50% siempre y 37,5% algu-
nas veces creen que “hay costumbres sobre alimentos y
ejercicios dificiles de cambiar”. En este grupo se eviden-
cia atin mds la falta de conocimientos tanto de la terapia
farmacoldgica como de la no farmacolégica.

* Dimensién 1v: Factor paciente. Mayor porcentaje de los

participantes (62,5%) evidencia estar “convencido de que
el tratamiento es beneficioso, por eso sigue tomdndolo”,
aunque el 37,5% lo estd algunas veces. E1 75% siempre “se
interesa por conocer sobre su condicién de salud y la for-
ma de cuidarse y creen que es importante seguir su trata-
miento para mejorar su salud”, pero el 25% algunas veces.
Por su parte, el 50% “cree que es responsable de seguir el
cuidado de su salud”, pero otro 50% s6lo algunas veces.
Se requiere que a este grupo de pacientes en situacién
de no adherencia la enfermeria les ofrezca refuerzo con-
ductual sobre el manejo de la alteracién de su salud, su
tratamiento y cuidados, que lleven a que ellos asuman
un mayor compromiso y responsabilidad en el autocui-
dado de su salud y el cumplimiento de su tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico.
Sustentan estos hallazgos la oms (10) y Rodriguez (16),
cuando manifiestan que ejercen un efecto negativo
sobre la adherencia factores como las dificultades eco-
némicas, el bajo nivel educativo o el analfabetismo las
dificultades en modificar hdbitos, la falta de redes de
apoyo social, la cultura y las creencias populares acerca
de la enfermedad y el tratamiento.

Otros analisis

A los datos obtenidos se les realizé un andlisis de varianza
(aNovA) con la finalidad de identificar si existia diferencia
estadistica significativa entre los tres grupos y a qué factor
obedecfa esa diferencia. El aNova aporté segin el valor
de la Estadistica F que la Dimensidn 1: factores relaciona-
dos con el proveedor es la que aporta una mayor diferencia

entre estos grupos (106,038), lo cual muestra que la re-
lacién paciente-proveedor es de gran importancia en el
grado de adherencia que pueden tener los pacientes.

Este hallazgo se apoya en lo anotado por la oms (10), en
cuanto a como una buena relacién proveedor-paciente
puede mejorar la adherencia terapéutica, de alli que si
el sistema tiene buena capacidad para educar a los pa-
cientes, proporcionar apoyo y seguimiento, fomentar la
capacidad de autocuidado, conocimiento sobre la ad-
herencia y las intervenciones efectivas para mejorarla,
existen ventajas para lograr la adherencia. Lo contrario
ejerce efecto negativo en la adherencia.

También se sustenta en lo planteado por Orem (15) la
confianza y aceptacion que tiene el paciente en la enfer-
meray el respeto de ésta con el paciente, pues son fuerzas
que actdan reciprocamente y ayudan al mantenimiento
de una relacién enfermera-paciente, asi como el interés
sostenido por la enfermera en los esfuerzos de cuidado
sanitario del paciente, que puede contribuir mucho a
que llegue a ser un agente eficaz de autocuidado.

Conclusiones

Los pacientes inscritos en el Programa de Promocién de
la Salud y Prevencién de la Enfermedad Cardiovascu-
lar de la 1ps privada del municipio de Monteria en un
mayor porcentaje se encuentran en situacion de ventaja
para adherencia al tratamiento farmacolégico y no far-
macolégico, un porcentaje intermedio en situacién de
riesgo de no adherencia y un porcentaje minimo en si-
tuacién de no adherencia.

En cuanto a los factores que influyen en la adherencia, el
grupo de pacientes en situacién de ventaja para adheren-
cia manifesté en mayor porcentaje tener disponibilidad
econémica y apoyo familiar para satisfacer las necesida-
des bdsicas, costearse los medicamentos, asistir al lugar de
la consulta y cumplir el tratamiento; recibir educacién y
orientacién del equipo de salud sobre importancia, resul-
tados y beneficios del tratamiento en su salud y aclaracio-
nes a sus dudas e inquietudes; no tener dificultad en el
cumplimiento del tratamiento o de las citas debido a sus
ocupaciones; y estar convencidos de la importancia del
tratamiento y su interés y responsabilidad en cumplirlo.

En el grupo de pacientes en situacién de riesgo de no ad-
herencia, estos aspectos se cumplen en mayor porcentaje
algunas veces, a pesar de estar convencidos de la importan-
ciay de los beneficios del tratamiento, mostrar interés por
su salud y saber que ellos son responsables de su cuidado;
y en el grupo de pacientes en situacién de no adherencia,
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los aspectos antes anotados se cumplen en un alto por-
centaje algunas veces siguiéndole en porcentaje nunca.

Un aspecto de los factores socioeconémicos presente en
los tres grupos es el relacionado con la dificultad para
hacer cambios en la dieta debido al costo de algunos ali-
mentos, variable del tratamiento no farmacolégico que
influye de manera negativa en los pacientes estudiados.

Los tres grupos de situacion de adherencia identificados
varfan estadisticamente con relacién a las cuatro dimen-
siones, siendo la Dimension i1: factores relacionados con el
proveedor: sistema y equipo de salud, la que aporté mayor
diferencia. En esto se destaca que la relacién paciente-
proveedor es de gran importancia en el grado de ad-
herencia que pueden tener los pacientes. Este hallazgo
representa un reto para la enfermerfa, haciendo nece-
sario que en su papel de cuidador la enfermera enfatice
las acciones de autocuidado con orientacién, ensehan-
za, apoyo y acompafamiento permanente, teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales encontradas en los
pacientes en los distintos grupos, sus necesidades, expe-
riencias y expectativas, ddndole participacién activa en
la planeacién de las acciones a seguir en un ambiente de
desarrollo, fortalecimiento, cambio de actitudes y toma
de decisiones, que favorezcan tanto la adherencia como
el autocuidado de los participantes del programa.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Grados de riesgo para la adherencia terapéutica
en personas con hipertension arterial

Degrees of risk for therapeutical adherence
in persons with arterial hypertension

Resumen

Objetivo: Determinar los grados de riesgo para la adherencia
terapéutica en los tratamientos farmacoldgicos y no farmaco-
l8gicos en personas con hipertension arterial.

Metodologia: Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo y
transversal, realizado con 282 personas hipertensas hospitaliza-
das en el Hospital Universitario de Santander (1us). Se utilizd
un instrumento validado, con alto indice de confiabilidad y tra-
yectoria para la medicién del fenémeno de adherencia, elabora-
do por Bonilla y De Reales (2006); para este estudio se utilizd
la dltima versién propuesta por Consuelo Ortiz Sudrez (2008).
Resultados: El 18.4% de la poblacién hipertensa estudiada se
encuentra en un nivel de riesgo alto, el 47.2% en un nivel de
riesgo medio y el 34.4% de las personas hipertensas en un ni-
vel de riesgo bajo. El 50% de la poblacién estimada se clasifica
como adulta mayor (2 60 afios) y la proporcién de hombres
(63.1%) fue mayor que la de mujeres (36.9%) participantes
en el estudio.

Discusién y Conclusiones: Mis del 50% de la poblacién
hipertensa evaluada se encuentra en un grado de adherencia
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global en riesgo medio y alto, lo que se simboliza un preo-
cupante prondstico del comportamiento de la adherencia en
este grupo poblacional. De igual forma, se demostré el im-
pacto negativo en la adherencia cuando el nivel educativo de
las personas es bajo y cuando existen limitaciones econémicas
para subsanar las necesidades bdsicas, lo que gener6 un grado
de riesgo medio limitrofe que pone en peligro el alcanzar o
mantener comportamientos compatibles con la adherencia en
este grupo poblacional.

Palabras clave: Adherencia al Tratamiento; Grado de Riesgo;
Factores de Riesgo; Presion Sanguinea Alta (Fuente: DECS
BIREME).

Abstract

Objective: To determine the degree of risk for adherence
in pharmacological and no pharmacological treatments in
people with hypertension.

Methodology: Quantitative approach, descriptive and cross-
sectional study with 282 hypertensive patients was hospita-
lized at the Hospital Universitario de Santander. We used a
validated instrument, with high reliability and path for mea-
suring the phenomenon of adhesion, drafted by Bonilla and
De Reales (2006), with the latest version proposed by Con-
suelo Ortiz Sudrez (2008).

Results: 18.4% of the hypertensive population studied is in a
high risk level, 47.2% of the sample population in a medium
risk and 34.4% of hypertensive patients in a low risk. 50%
estimated population classified as elderly (= 60 years) and the
proportion of men (63.1%) was higher than females (36.9%)
participants in the study.
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Discussion and conclusions: More than 50% of the hyper-
tensive population is evaluated on a global level of adhesion
medium and high risk which is symbolized a disturbing fore-
cast of adherence behavior in this population. Similarly, the
negative impact on adherence is demonstrated when the ed-
ucational level of people is low and when there are economic
constraints to address basic needs, which generated an average
risk grade boundary, which threatens to reach and/or main-
taining behaviors consistent with adherence in this population.

Key words: Medication Adherence; Risk Grade; Risk Factors;
Hypertension (Source: DECS BIREME).

Resumo

Objetivo: Determinar os graus de risco para a aderéncia tera-
péutica nos tratamentos farmacolégicos e nao farmacoldgicos
em pessoas com hipertensao arterial.

Metodologia: Estudo de abordagem quantitativo, descriti-
vo e transversal, realizado com 282 pessoas hipertensas hos-
pitalizadas no Hospital Universitdrio de Santander (aus).
Utilizou-se um instrumento validado, com alto indice de
confiabilidade e trajetéria para a medicio do fendmeno de
aderéncia, elaborado por Bonilla e De Reales (2006). Para este
estudo utilizou-se a tltima versio, proposta por Consuelo Or-
tiz Sudrez (2008).

Resultados: 18,4% da populagio hipertensa estudada encon-
tra-se em um nivel de risco alto, 47,2% em um nivel de risco
médio e 34,4% das pessoas hipertensas em um baixo nivel de
risco. 50% da populagio estimada se classifica como idosa (2
60 anos) e a proporcio de homens (63,1%) foi maior do que
a de mulheres (36,9%) participantes no estddio.

Discussao e Conclusdes: Mais de 50% da popula¢io hiper-
tensa estudada se encontra em um grau de aderéncia global
em risco meio e alto, o que simboliza um preocupante prog-
néstico do comportamento da aderéncia neste grupo popula-
cional. Da mesma forma, se demostrou o impacto negativo na
aderéncia quando as pessoas apresentam um nivel educativo
baixo e quando existem limitagbes econdmicas para suprir
as necessidades bdsicas, o que gerou um grau de risco médio
limitrofe que dificulta atingir ou manter comportamentos
compativeis com a aderéncia neste grupo populacional.

Palavras-chave: Adesdo a Medicac¢do; Grau de Risco; Fatores
de Risco; Pressdo Sanguinea Alta (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

La salud y la calidad de vida de las personas en Colombia
se ve actualmente afectada por las enfermedades cardio-
vasculares, entre las que se destaca la hipertension arterial
como el principal precursor, constituyendo en conjunto
la primera causa de mortalidad en el pais y en el mundo

con 16 millones de muertes al ano, segin los tltimos
informes de la Organizacién Mundial de la Salud (oms),
el Ministerio de la Proteccién Social y la Secretaria de
Salud del Departamento de Santander (1).

Una vez constituida la hipertensién como enfermedad
cardiovascular, ésta persiste silenciosamente durante
muchos afos hasta deteriorar el estado de salud y pro-
ducir la muerte. Sin embargo, la actuacién oportuna de
las personas y los profesionales de la salud a favor de la
adherencia terapéutica farmacolégica y no farmacoldgica
reduce el riesgo de sufrir un evento cerebrovascular en un
30-43% y un infarto agudo de miocardio en un 15%, si
se logra controlar y modificar los factores que afectan el
mantener una conducta de adherencia terapéutica (2).

Estudios de vigilancia epidemiolégica en Estados Uni-
dos y Europa reportan que 25 de cada 100 personas
presentan hipertensién arterial de diferente etiologfa
y clasificacién, concluyendo que a pesar de las distin-
tas opciones terapéuticas disponibles en la actualidad
de comprobada eficacia y seguridad, menos del 55%
de las personas hipertensas no recibe tratamiento al-
guno y el porcentaje de personas con cifras de tensién
arterial controladas por el tratamiento no supera el

45% (3, 4).

La adherencia deficiente a los tratamientos a largo plazo
es lo que compromete gravemente la efectividad del tra-
tamiento, de manera que es un tema fundamental para
la promocién de la salud de la poblacién mundial y local
desde la perspectiva de la calidad de vida y de la econo-
mia de la salud (5).

En la red clinica y hospitalaria de Santander, Colombia,
el principal motivo de consulta no urgente estd relacio-
nado con la morbilidad de las personas con hipertensién
arterial y sus complicaciones. La cifra se encuentra en
aumento con una prevalencia segtin la Encuesta Nacio-
nal en Salud del 9.2% con edades comprendidas entre
los 18 y 64 anos (6).

En respuesta a la problemadtica de adherencia en perso-
nas hipertensas, el profesional de enfermeria debe des-
empefiar un papel de liderazgo en el fortalecimiento y la
gestién de estrategias y proyectos dirigidos a mejorar la
adherencia de las personas a los tratamientos antihiper-
tensivos, demandando la colaboracién de los usuarios y
familiares y la participacién multidisciplinaria del equi-
po de salud con el objeto de lograr el mantenimiento
del bienestar y el control de la hipertension arterial, a
través de procesos de capacitacion, educacién, acompa-
flamiento, ensefianza de estrategias y apoyo social.
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Definicién de conceptos

* Adherencia terapéutica: Es el grado de comporta-
miento de una persona para tomar medicamentos, se-
guir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el
modo de vida, de acuerdo a las recomendaciones acor-
dadas con un prestador de asistencia sanitaria.

* Grado de riesgo para la adherencia: Calificacion de la
condicién de sujetos con hipertensién arterial en relacién
con tres posibles estados calculados, de acuerdo con los ran-
gos de puntuacién de los factores que influyen en la adhe-
rencia y que permiten ubicarlos en riesgo alto, medio o bajo.

* Factores que influyen en la adherencia: Son caracte-
risticas o condicionantes que afectan el comportamien-
to de la persona hacia el seguimiento de la medicacién
o recomendaciones dadas por el personal de salud.

* Adherencia en personas con hipertension arterial: Es el
grado de cumplimiento de adherencia de una persona hi-
pertensa para consumir los medicamentos prescritos, apli-
car un régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo
de vida, para obtener el logro de la presién arterial deseada.

Materiales y Métodos

Se ejecutd un estudio de abordaje cuantitativo, descrip-
tivo, transversal, acorde con los objetivos de la investi-
gacién, en el que se determind el grado de riesgo para la

adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no far-
macoldgicos en personas con hipertensién arterial en el
Hospital Universitario de Santander (HUs) entre los me-
ses de mayo y agosto del 2010; se utiliz6 el instrumento
Factores que influyen en la adherencia de Bonilla con la
tltima versién propuesta por Consuelo Ortiz (8), que
consta de 24 items. El instrumento alcanzd la validez de
constructo con un Alfa de Cronbach de 0.60.

Este instrumento se soporta en una exhaustiva revisién
temadtica sobre adherencia que determina la existencia
de multiples factores que son favorables o desfavorables
para la condicién de adherirse a los tratamientos que
benefician el control de la hipertension arterial. Estos
factores son agrupados en dimensiones que tienen como
fin medir el porcentaje del riesgo para no adherirse: a
menor porcentaje, mayor riesgo (ver Tabla 1.).

La sumatoria de los niveles que se hacen del total de
factores favorables logrados por un sujeto es lo que cali-
fica ese riesgo en bajo, medio y alto. De acuerdo a esta
revisién y en consulta con expertos en psicometria, se
modificé la categoria de riesgo del instrumento original
en esta investigacion, previo conocimiento y autoriza-
cién de los autores originales (ver Tabla 2.).

Tabla 1. Porcentaje para evaluar la adherencia a los tratamientos farmacol6gicos y no farmacolégicos

Valoracion de Adherencia
Ventaja para adherirse

En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia
No puede responder con comportamientos de adherencia

Fuente: Bonilla (7).

Porcentaje (%)
80-100
60-79

<60

Tabla 2. Clasificacién modificada de los grados de riesgo para la adherencia

Categoria de

riesgo Porcentaje

de Likert

Riesgo bajo 80% al 100% 38-48 puntos

Riesgo medio 60% a 79% 29-37 puntos

Riesgo alto Menoroiguala’59% Menora 28 puntos

Puntuacion Escala

Definicion

Ventaja para generar comportamientos compatibles con la
adherencia

En peligro de no generar comportamientos de adherencia

No puede responder con comportamientos de adherencia

Fuente: Basada en la clasificacion propuesta por las autoras originales del instrumento.
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Poblacion

La poblacién promedio mensual del estudio estuvo con-
formada por 240 personas adultas con diagndstico de
hipertensién arterial en tratamiento farmacoldgico con
una temporalidad mayor a tres meses, sin limitacién
mental u orgdnica, atendidos en el drea de hospitaliza-
cién de medicina interna del Hus.

Muestra

Se calculé un tamafio de muestra de 7 = 282 pacientes,
con un error estimado del 5%, segtn datos obtenidos
de la prueba piloto, con un nivel de confianza de 95%,
un ajuste de no participacién del 10% y una propor-
cién estimada de personas hipertensas que expresaron
adherencia del 45%. Esto se bas6 en datos de investiga-
ciones anteriores, en las cuales se mostraron prevalencia
de adherencia en hipertensién arterial para Colombia
menores al 50% (9).

Consideraciones ético-legales

Se consider la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia (10), en la que se establecen las nor-
mas académicas, técnicas y administrativas para la investi-
gacion en salud y la Ley 911 del 2004 (Tribunal Nacional
Etico de Enfermerfa) (11) en sus apartes mds relevantes,
gracias a las cuales se concluy6 que el presente estudio no
implicé riesgo para los participantes y su participacién fue
auténoma con consentimiento informado firmado. El es-
tudio fue avalado por el Comité de Etica de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.

Procedimiento de recoleccion de la
informacion

La recoleccién de la informacién se desarrolld en el 4rea
de hospitalizacién del servicio de medicina interna.
Una vez realizado el trabajo de campo y verificada la
informacién, se desarrollé una base de datos doblemen-
te digitada en £rr INFO 6.04d. Al terminar la digitacidn,
se aplico el programa VALIDATE con el objetivo de iden-
tificar inconsistencia de los datos y corregir errores de
transcripcién. Posteriormente, la base de datos se anali-
z6 en el programa s7474 10.

Procesamiento de la informacion
La informacidn recolectada de acuerdo a la muestra es-
tablecida permitié abordar el estudio en tres fases:

* Primera fase: se evalud el grado de riesgo en la adherencia
en los tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos
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en personas hipertensas del Hus, mediante la obtencién
de los puntajes de la escala de Likers para establecer los
grados de riesgo de adherencia por dimensiones y el pun-
taje total del grupo muestral a través del andlisis de maxi-
mos y minimos de los valores obtenidos en el estudio.

* Segunda fase: se describieron los grados de riesgo que
intervienen en la adherencia y el comportamiento de
los sujetos del estudio en relacién con los factores que
influyen en la adherencia mediante el andlisis de cada
uno de las dimensiones y de acuerdo a los criterios ela-
borados por las autoras del instrumento.

* Tercera fase: se establecié la medicién de la consisten-
cia interna para determinar la confiabilidad del instru-
mento para este grupo muestral especifico a través del

Alfa de Cronbach.

Resultados y Discusion

Algunos estudios han demostrado que muchos facto-
res contribuyen negativamente en la adherencia al tra-
tamiento de las personas hipertensas. Tres de los mds
importantes son, indudablemente: la naturaleza de la en-
fermedad asintomadtica, el estado crénico e incurable de
la hipertensién arterial y los factores sociodemograficos,

Cuyos comportamientos son inversamente proporciona-
les a la adherencia (12).

Distribucion de la edad y género de los
participantes

El 50% de la poblacién estimada se clasifica como adulta
mayor (> 60 afos), datos que son compatibles con estu-
dios similares realizados en personas hipertensas en Co-
lombia (13) y en el mundo, lo que destaca la asociacién
y el aumento lineal en el porcentaje de la enfermedad y el
envejecimiento de las personas (14) (ver Gréfica 1.). Con
respecto a la adherencia, no existe una conceptualizacién
que permita relacionar fuertemente la idea de que a ma-
yor edad, mayor riesgo de abandono al tratamiento, pero
se advierte que cuando la edad supera los 75 afios y existe
una patologia concomitante limitante con la tension ar-
terial, el riesgo de no adherencia es alto (15).

Con respecto al género, la investigacién mostré que fue
mayor la proporcién de hombres (63.1%) que de mujeres
(36.9%) participantes en el estudio. Esto contrasta con al-
gunos estudios recientes en poblaciones con iguales carac-
teristicas y otros donde el mayor porcentaje se centré en el
género femenino después de los 50 anos de edad, asociado
a la disminucién de la proteccién hormonal (16).

En el andlisis bivariado, este estudio reporté una dife-
rencia estadistica significativa entre los promedios del
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Grafica 1. Distribucion de la edad de los participantes
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Fuente: Base de datos del autor.

puntaje de grados de riesgo de adherencia y el género,  la presién sist6lica en hombres en comparacién con la

con una p = 0.030. Los hombres y las mujeres se clasifi-  mujeres hasta los 60 afios. Los hombres y las mujeres >

caron en una categoria de riesgo de adherencia medio sin 60 afios mostraron cifras de tensién arterial sist6lica si-

diferencias marcadas para la puntuacién (ver Tabla 3). milares. Esta diferencia en el efecto de la edad de < 60 y
> 60 anos sobre la presidn sistolica fue estadisticamente

Con relacién a la edad y el género, se encontré que la  significativa con una p = 0.03 (ver Tabla 4.).

presién arterial sistélica aumenta con la edad. También

tuvo una media de 132.6 mmHg en hombres y de  La presién arterial diastdlica no presenté diferencia mar-

127.6 mmHg en mujeres, con un aumento relativo de  cada entre los géneros; ambos tuvieron un aumento

Tabla 3. Relacién entre el género y los grados de riesgo de adherencia

Género () Media Qel grado de Error Desvjacién 1€ 95%
riesgo estandar estandar Grados de riesgo
Femenino 104 33.46 (RM) 0.7040 7.145 32.06-34.86
Masculino 178 35.32 (RM) 0.5075 6.7143 34.32-36.32
Total 282 34.63 0.4152 6.9230 33.81-35.45

Fuente: Analisis de la base de datos del autor.
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Tabla 4. Promedio de presion arterial sistélica por grupos de edad

Edad en aiios Hombres

Media 1C 95% Media

20-29 129.0 116 122 108
30-39 128.9 112 126 120.2
40-49 132.3 126 136 128.2
50-59 130.0 127 142 130.0
60-69 135.0 125 142 138.1
>70 afnos 134.6 125 143 148.8
Total 132.6 118.5 134.7 127.6

Fuente: Base de datos del autor.

progresivo de hasta los 60 afios, edad en la que se mues-
tra una tendencia a estabilizarse y disminuir las cifras
diastdlicas.

Frecuencia de medicamentos consumidos
al dia y cronicidad

En el andlisis univariado del nimero de medicamentos
consumidos al dia, se obtuvo una media de 4.12 (1c 95%
de 3.85 a 4.39). La grafica no representé una distribu-
cién normal segtin la prueba estadistica de Shapiro-Wilk
por lo que se muestra una mediana de 4 medicamentos

Grafica 2. Frecuencia de medicamentos consumidos al dia

Mujeres Total
1C 95% Media 1C 95%

105.2 109.0 122.2 109.0 124.5
106.4 109.2 123.3 109.5 126.7
111.3 125.5 122.0 13.7 124.6
122.4 135.2 129.9 126.5 135.6
129.6 1421 130.3 130.2 142.9
130.7 160.7 143.2 134.7 150.3
113.7 131.8 129.7 117.8 132.5

dia, con un rango mdximo de 15 medicamentos y un
minimo de una tableta diaria (ver Gréfica 2.).

El porcentaje de personas con tratamiento de monotera-
pia fue bajo, con un 3.2 %. De acuerdo con estos resul-
tados, la literatura reporta que algunos determinantes
que afectan severamente la adherencia en pacientes con
hipertension arterial se relacionan con aspectos propios
de la farmacoterapia, como la complejidad del régimen
terapéutico, la tolerancia al medicamento, los costos y
la duracién permanente del tratamiento antihiperten-

sivo (17).
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De igual forma, en este estudio la media de tiempo de
consumo de medicamentos fue de 58.8 meses (1c 95%:
53.25-64.42) con una mediana de 48 meses de trata-
miento, un rango minimo de 3 meses y uno maximo
de 360 meses, lo que explica la cronicidad del grupo
muestral en el manejo de la hipertensién arterial.

Distribucion de las personas por estrato
socioecondémico

En relacién con los lugares de procedencia de los partici-
pantes del estudio, la mayoria de las personas son residen-
tes de Bucaramanga, en un drea metropolitana distribuida
principalmente en estratos socioeconémicos bajos.

La literatura informa que el bajo nivel socioeconémico,
el analfabetismo y el desempleo son factores de riesgo
alto importantes en la adherencia deficiente (18). Estos
datos son similares a los resultados encontrados en este
estudio, donde se evidencié el impacto socioeconémico
en relacién a la estratificacién social y los grados de ries-
go de adherencia, que reflejaron cémo la poblacién en
estratos socioeconémicos 1 y 2 presentaron comporta-
mientos limitrofes de riesgo medio de adherencia, ante
la ausencia de herramientas que facilitaran el proceso
salud/enfermedad. Las personas hipertensas en estrato
socioeconémico 3 y 4 se encontraban en una categoria
de riesgo bajo cuyo nivel de adherencia era satisfactorio

(ver Tabla 5.).

Tabla 5. Relacidn entre el estrato socioecondmico y los grados de riesgo de adherencia

Variable estrato Medlagtll)aplunta]e
Estratos 3y 4 40.12 38.41
Estrato 1y 2 33.02 32.20
Total 34.63 33.81

Fuente: Base de datos del autor.

Nivel de escolaridad del grupo muestral

El nivel de escolaridad de la poblacién fue en su mayoria
bajo: el 72.4 % de la poblacién muestral tiene un nivel
de escolaridad primaria o menor, lo que se convierte en
una limitacién significativa para la comprensiéon de la
educacién y las recomendaciones dadas por el proveedor
de salud.

En un intento por determinar el impacto del nivel edu-
cativo en los grados de riesgo para la adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en la

Intervalo de confianza

Clasificacion de grado

95% deriesgo
41.84 Riesgo bajo
33.84 Riesgo medio
35.45 Riesgo medio

poblacién hipertensa, se elaboré una variable dicotémica
del nivel de escolaridad que permite ver cémo la pobla-
cién con nivel educativo mayor (estudios de educacién
secundaria, técnica y universitaria) presenta un grado
de riesgo bajo y una ventaja para generar o mantener
comportamientos éptimos de adherencia al tratamiento
antihipertensivo, mientras que las personas con nivel de
estudios bésico de primaria o en analfabetismo se ubica-
ron en un grado de riesgo medio y en peligro de no ge-
nerar o mantener dichos comportamientos (ver Tabla 6.).

Tabla 6. Relacidon entre el nivel de escolaridad y los grados de riesgo de adherencia

Media del puntaje global

Variable escolaridad del instrumento

Estudios de secundaria,

P AR 39.10
técnicos y universitarios
Analffalbet!smo y estudios 32.95
de primaria
Total 34.63

Fuente: Base de datos del autor.

Intervalo de Clasificacion de grado

confianza 95% deriesgo
37.51 40.69 Riesgo bajo
32.10 33.80 Riesgo medio
33.81 35.45 Riesgo medio
a
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Descripcion del comportamiento de las
dimensiones y evaluacion global de los
grados de riesgo para la adherencia

Una vez desarrollada la descripcién de las variables so-
ciodemograficas, se desarrollé el andlisis de las dimensio-
nes més relevantes del instrumento con el fin de conocer
cudles dimensiones influenciaron en el comportamiento
de la adherencia y cudl fue la ubicacién de ese comporta-
miento dentro del grado de riesgo global de la adherencia
en los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos

en personas con hipertension arterial (ver Tabla 7.).

Dimensién No 1. Factores socioeconémicos. El com-
portamiento global de los factores socioeconémicos
describié una categorizacién del riesgo de adherencia
significativamente comprometida, donde el 49.5% de
la poblacién se encontrd en el nivel de riesgo alto, un
24.7% en riesgo medio y un 25.8% en riesgo bajo. Esto
puede explicar el impacto de la situacién econémica y
su influencia en la adherencia a los tratamientos anti-
hipertensivos en esta poblacién. Como conclusién, se
destacé que los grados de riesgo de la adherencia tera-
péutica en pacientes hipertensos crecfan a medida que
se disminuian las condiciones econémicas de sostenibi-
lidad y suplencia de las necesidades bésicas.

Sin embargo, es aqui donde el trabajo del profesional
de enfermerfa cobra relevancia al aplicar herramientas
e intervenciones utiles en contra del déficit econémico,
como es la educacién y la asesorfa. Esta intervencion
liderada por la enfermeria requiere de un enfoque mul-
tidisciplinario donde se involucre a la familia en una so-
ciedad saludable, donde el Estado mediante sus politicas
apoye y garantice el suministro ininterrumpido de los
medicamentos de acuerdo al Plan Obligatorio de Salud
(pos) y donde se adopten programas educativos basados
en la caracterizacién e identificacién de las necesidades
de cada poblacién, comunidad, familia e individuo con
problemas de hipertension.

* Dimensién No 2. Factores relacionados con el proveedor

El comportamiento de los factores relacionados con el
proveedor, el sistema y el equipo de salud mostr6 un
comportamiento muy similar respecto a los grados de
riesgo de adherencia; el 31.2% presenté un grado de
riesgo bajo, el 36.2% mostr6 un grado de riesgo medio
y el 32.6% presenté un grado de riesgo alto, lo que
se traduce en un preocupante reporte, dado que esta
dimensién evalda el grado de comunicacién asertiva,
el entendimiento, la compresién y la empatia entre el
usuario o paciente y el equipo de trabajo de salud.
Con relacién a esta dimension, se concluyé que las in-
tervenciones en salud deben evolucionar y adaptarse a
las necesidades educativas de los pacientes, mediante
procesos de comunicacién asertiva y presencia auténtica
del profesional de enfermeria, de tal forma que se per-
mita acompanar, evaluar y monitorizar el cumplimiento
continuo del tratamiento desde el enfoque del cuidado.
Dimensién No 3. Factores relacionados con la terapia
El comportamiento global de la dimensién relaciona-
do con la terapia mostré que el 18.1% de las personas
del estudio se encontré en la categoria de riesgo alto de
adherencia y no posefa conocimientos que le favore-
cieran la continuidad del tratamiento. El 35.2% de la
poblacién se encontré en la categoria de riesgo medio
y el 46.4%, en una categoria de riesgo bajo. La conclu-
sién mds importante fue que la adherencia terapéutica
aumenta cuando se desarrolla la simplificacién de los
regimenes terapéuticos, se brinda educacién acerca la
importancia del tratamiento y se evaltia constantemen-
te el cumplimiento del tratamiento.

Dimensién No 4. Factores relacionados con el paciente
El comportamiento global de la dimensién relaciona-
da con el paciente mostré que el 1.4% de la poblacién
se encontrd en la categoria de riesgo alto, el 18.4% se
encontrd en un categoria de riesgo medio y el 80.1%
se encontrd en un riesgo bajo, lo que se significa que
en esta dimension la mayoria de la poblacién hiper-

Tabla 7. Porcentaje de comportamiento de riesgo de cada dimensi6n

Dimensiones
Riesgo alto
Dimension 1 49.5%
Dimension 2 32.6%
Dimension 3 18.2%
Dimension 4 1.4%
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Fuente: Base de datos del autor.

Riesgo de la poblacion

Riesgo medio

Riesgo bajo

24.7% 25.8%
36.2% 31.2%
35.2% 46.6%
18.4% 80.1%
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tensa considera conocer, continuar y responder por
su tratamiento y su enfermedad.

La conclusién en esta dimension es que a mayor nivel
de motivacién por el conocimiento sobre la enferme-
dad y el tratamiento, mayor es el grado de adherencia y
por lo tanto menor el riesgo.

Evaluacion global de los grados de riesgo
para la adherencia en personas con
hipertension arterial

Para determinar los grados de riesgo para la adherencia
terapéutica en los tratamientos farmacoldgicos y no far-
macoldgicos en personas con hipertensién arterial y dar
cumplimiento al objetivo general de la investigacidn, se
establecieron los puntos de corte para el estudio que de-
terminaron los grados de riesgo previamente descritos
para esta poblacién y que fueron muy similares a los de
los estudios anteriormente descritos.

El 18.4% de la poblacién hipertensa estudiada se en-
contrd en nivel de riesgo alto, lo que corresponde a una
puntuacién menor al 59% del total de la puntuacién del
instrumento en la escala Likert. Su significancia radica
en que este importante grupo de personas no puede ni
tiene las herramientas para responder con comporta-
mientos de adherencia.

El 47.2% se encontré en un nivel de riesgo medio, lo
que corresponde a una puntuacion entre el 60 y el 79%
del total del instrumento. Su significado se expresa en

la presencia de factores comprometidos que ponen en
peligro la capacidad de generar o mantener los compor-
tamientos de adherencia.

El 34.4% de las personas hipertensas se encontré en un
nivel de riesgo bajo, alcanzando una puntuacién entre el
80% y el 100% del total del instrumento (38-48 pun-
tos), generando una ventaja para responder con compor-
tamientos compatibles con la adherencia (ver Gréfica 3.).

La importancia de los anteriores datos representa para
la investigacién en enfermeria una imagen real acerca
del problema de la adherencia a tratamientos farmaco-
légicos y no farmacoldgicos en el caso de la hiperten-
sion arterial en Santander y Colombia, donde el 65.6%
de personas del estudio mostré un grado de riesgo alto
y medio global en la adherencia antihipertensiva. Este
resultado refleja un impacto multifactorial que atafie a
esta poblacidon y que requiere estrategias de educacién
e intervencién puntuales e individualizadas por parte
de los profesionales de la salud, de la institucién, de la
Secretaria de Salud Departamental y del Ministerio de
Proteccién Social en Colombia para generar un cambio
en sus politicas de intervencién y manejo.

Medicion de consistencia interna del
instrumento

Como aporte adicional a la investigacion, el autor rea-
liz6 la medicién de la consistencia interna de los da-
tos a través de la aplicacién del coeficiente de Alfa de

Grafica 3. Porcentajes de los grados de riesgo total de adherencia

47,20%

18,40%

34,40%

Riesgo Alto

Riesgo Medio

Riesgo Bajo

Fuente: Base de datos del autor.
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Cronbach en el programa $7474 10, teniendo en cuenta
que es la primera vez que se aplica el instrumento en su
cuarta versién en una poblacién especifica y delimitada
de personas hipertensas.

El andlisis se aplicé a la totalidad del instrumento ob-
teniendo un valor de 0.8476 (1c 95%: 0.820-0.875) lo
que significa que es un instrumento con buena correla-
cién de reactivos y homogeneidad, mayor al coeficiente
obtenido por Ortiz (19) para la generacién de la dltima
version del instrumento y similar a los coeficientes ob-
tenidos en estudios previos de adherencia con versiones
anteriores. La determinacién para evaluar la confiabili-
dad del instrumento reporté un Alfa de Cronbach de
0.8, lo que significa que es un instrumento con buena
correlacién de reactivos y homogeneidad para evaluar la
adherencia en pacientes hipertensos.

Conclusiones

El aporte de este estudio a la psicometria del instrumen-
to de adherencia permiti6 realizar un acercamiento a la
evaluacién de cada una de las dimensiones que lo con-
forman y visualizar el comportamiento de los factores
influyentes positivos y negativos de mayor peso en el
desarrollo del fenémeno multidimensional de la adhe-
rencia de las personas hipertensas. Entre los aspectos que
se destacan como negativos, estdn los factores socioeco-
némicos, el factor relacionado con el proveedor, el sis-
tema y el equipo de salud; como positivos, los factores
relacionados con el paciente y con la terapia.

Mis del 50% de la poblacién hipertensa evaluada se en-
contré en un grado de adherencia en riesgo medio y alto,
lo que se simboliza un preocupante pronéstico del com-
portamiento de la adherencia en este grupo poblacional
y que podria verse reflejado en una sumatoria de com-
plicaciones cardiovasculares a corto y largo plazo. Las
complicaciones se derivan de un significativo porcentaje
de factores negativos influyentes e intervinientes, como
lo son los factores socioeconémicos bajos, el bajo nivel
educativo y la complejidad del régimen terapéutico.

Con relacién a la edad, se encontré que la presién arte-
rial sistélica aumenté en los hombres hasta los 60 anos,
momento en el cual la mujer iguala y supera la media
de dichas tensiones arteriales al perder la proteccién
hormonal por el climaterio. No se encontré diferencia
marcada con respecto a la presién diastélica.

Este estudio reportd una diferencia estadistica significa-
tiva entre los promedios del puntaje de grados de ries-
go para la adherencia y el género. No obstante, ambos

se clasificaron en una categoria de riesgo de adherencia
medio sin divergencia para dicha puntuacién.

En el ndmero de medicamentos consumidos al dia se
destacd el bajo porcentaje de personas con tratamiento
de monoterapia y una cronicidad media de consumo del
tratamiento farmacoldgico de 4 afios. Se trata de una po-
blacién que requiere de un grado de adherencia mayor y
por ello debe ser objeto de los programas que hagan una
mayor vigilancia y motivacién para apoyar la adherencia.

La relacién entre la estratificacién social y los grados
de riesgo de adherencia mostraron una diferencia sig-
nificativa entre la poblacién mds vulnerable y aquella
cuyos recursos favorecen el proceso salud/enfermedad.
Las personas hipertensas en estratos socioeconémicos 3
y 4 se ubicaron en un grado de riesgo bajo, cuyo nivel
de adherencia es satisfactorio, mientras que las personas
hipertensas en estratos socioeconémicos 1 y 2 se ubica-
ron en un grado de riesgo medio limitrofe, que pone en
peligro el alcanzar o mantener comportamientos com-
patibles con la adherencia.

El impacto del nivel educativo en los grados de riesgo
de adherencia presenté un comportamiento similar, la
poblacién con un nivel educativo mayor mostré un gra-
do de riesgo bajo y una ventaja para generar o mantener
comportamientos optimos de adherencia al tratamiento
antihipertensivo, mientras que las personas con nivel de
estudios bdsicos de primaria o en analfabetismo se ubi-
caron en un grado de riesgo medio.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Identificar distracciones en el proceso de administracion
de medicamentos garantiza una practica segura

To identify distractions in the process of administering
medication guarantees a safe practice

Resumen

Objetivo: Identificar las distracciones que tiene el profesional
de enfermerfa mientras realiza el proceso de administracién
de medicamentos en los servicios de hospitalizacién del Hos-
pital Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, de tal forma
que permita entender las distracciones como causas que pue-
den generar riesgo para cometer errores dentro del proceso.
Método: Estudio descriptivo-observacional. Se aplicé la lista
de chequeo Hoja de administracién de medicamentos, dis-
tracciones y observacién (mados) con las categorias de dis-
traccién mientras se administran los medicamentos, previa
adaptacion de validez facial y de contenido a 32 profesionales
de enfermeria que realizaron el proceso de administracién de
medicamentos durante los cuatro diferentes turnos (mafana,
tarde, noche par e impar).

Resultados: En los 192 procesos observados, se logré evi-
denciar que se presentaron en promedio 18 distracciones por
procesos realizados. Las distracciones con mayor frecuencia
fueron, en su orden: Otros miembros del personal y estudian-
tes (34.9%), Conversaciones (32%), Llamadas telefénicas y
Médico (10,5%), de las cuales representaron el 77.5% del
total de las diez distracciones previstas en la lista de chequeo.
Conclusiones: Los hallazgos permiten aportar a la construc-
cién tedrica en enfermeria de las Distracciones y de esta forma

Enfermera. Magister en Enfermeria, Facultad de Enfermerfa, Universi-
dad Nacional de Colombia Profesional Especializada, Secretarfa de Salud
de Cundinamarca. E-mail: dianayamileramoscastro@gmail.com.
Enfermera. Doctora en Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia,
Profesora Asociada, Facultad de Enfermerfa, Universidad Nacional de
Colombia. E-mail: visotol@unal.ed.co

ok

Recibido: 02/03/2011 Aprobado: 06/12/2013

a
e

Diana YamiLE Ramos’
VIRGINIA INES SoTo LEsMES™

abordar un constructo que hasta el momento es desconocido
y poco conceptualizado. Permitird redisefar y desarrollar sis-
temas en torno a la seguridad en el proceso de administracién
de medicamentos en las instituciones de salud.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del Paciente; Calidad
de la Atencion de Salud (Fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Objective: To identify the distractions that the nursery pro-
fessional has while administering medication in the hospita-
lization services in Hospital Universitario Fundacién Santafé
de Bogotd, in a way that distractions can be understood as a
risk factor for mistakes within the process.

Method: Observational-descriptive study. The checklist
Sheet of Administration of Medication, Distractions and Ob-
servation (mados) with Distraction Categories While Admi-
nistering the Medication was applied. There was a previous
adaptation of facial and content validity for 32 professionals
of nursery which went through the medication administering
process during the four different shifts (morning, afternoon,
even and odd nights).

Results: In the 192 processes observed, an average of 18 dis-
tractions was observed. The most frequent distractions were, in
order: Other members of the staff and students (34.9%), Con-
versation (32%), Phone calls and Medic (10.5%), which are the
77.5% of a total of ten distractions considered in the checklist.
Conclusions: These findings allow to contribute to the theo-
retical construction of Distractions in nursery, to approach a
construct so far unknown and with little conceptualization.
It will allow to redesign and to develop systems around the
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security in the process of administering of medication in
health institutions.

Key words: Nursery; Patient Safety; Quality of Health Care
(Source: DeCS BIREME).

Resumo

Objetivo: Identificar as distracoes que o profissional de en-
fermagem tem, enquanto realiza o processo de administracio
de medicamentos nos servicos de hospitalizacio do Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, de forma que
permita entender as distrages como causas que podem gerar
risco e levar a cometer erros no processo.

Método: Estudo descritivo-observacional. Aplicou-se a lista
de check-up Folha de administragio de medicamentos, dis-
tragdes e observacio (mados) com as categorias de distracio
enquanto sio administrados os medicamentos, previa adap-
tagdo de validade facial e de contetdo a 32 profissionais de
enfermagem que realizaram o processo de administragio de
medicamentos durante os quatro diferentes turnos (manhs,
tarde, noite par e impar).

Resultados: Nos 192 processos observados, conseguiu se evi-
denciar que se apresentaram em média 18 distragoes por pro-
cessos realizados. As distragoes com maior frequéncia foram,
em ordem: Outros membros do pessoal e estudantes (34,9%),
Conversas (32%), Ligagoes telefonicas e Médico (10,5%), das
quais representaram 77,5% do total das dez distragdes previs-
tas na lista de check-up.

Conclusdes: Os achados permitem aportar a construgio te-
rica em enfermagem das Distragoes, e desta forma, abordar um
constructo que, até este momento, é desconhecido e pouco
conceitualizado. Permitird redesenhar e desenvolver sistemas
em torno & seguranga no processo de administracio de medi-
camentos nas institui¢oes de satde.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do Paciente; Quali-
dade da Assisténcia a Satde (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

La seguridad del paciente se considera una prioridad en
la atencién en salud, se ha convertido en una forma de
brindar calidad al paciente y satisfacer sus necesidades,
pero también ha sido una preocupacién a nivel mun-
dial, demostrdndose por las cifras reportadas en algunos
estudios que se evidencia el problema como causa de la
ocurrencia de eventos adversos en las instituciones de
salud que atentan directamente contra el bienestar de la

poblacién (1).

Se debe reconocer que el cuidado de la salud tiene una serie
de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales

como humanas, que generalmente no permiten una prac-
tica segura en el paciente y generan un riesgo de posible
dafio en los individuos a quienes se les brinda atencién.
Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dano
y el profesional de la salud también se ve afectado, pues
en muchas ocasiones se sefiala como culpable a éste sin
detenerse a analizar que no ha habido una intencién
de danar la cadena de procesos de la atencién en salud
aunque al fallar hayan facilitado la ocurrencia de tales
situaciones (1).

Una de las actividades fundamentales dentro del cuidado
del paciente que hace continuamente la enfermeria es la
administracién de medicamentos. El proceso de admi-
nistracién de medicamentos, ademds del conocimiento
para el que se debe tener, requiere alta concentracién y
continuidad en el momento de su realizacién. Sin em-
bargo, para la enfermeria la ocurrencia de los eventos
adversos mds frecuentes son causados por errores en la
administracién de medicamentos (2). Las distracciones
son uno de los tipos de causas que puede generar ries-
go en las enfermeras a cometer errores en el proceso de
administracién de medicamentos (3, 11), rompiendo su
continuidad y generando riesgos en la seguridad del pa-
ciente. Las distracciones de todo tipo se producen en la
vida cotidiana, pero cuando tienen lugar en el entorno
clinico, y especificamente en la administracién de me-
dicamentos, los resultados pueden ser graves e incluso,
mortales (4). Por consiguiente, se hace necesario tener
en cuenta pricticas que mitiguen los riesgos dentro del
proceso de administracién de medicamentos (5).

Surge entonces la necesidad de aclarar el fenémeno Dis-
tracciones en el proceso de administracion de medicamentos
como un problema de interés en torno a la seguridad del
paciente; es uno de los principales riesgos que se encuen-
tran en el ambiente y que es posible modificar. Por ello,
vale la pena iniciar con una revisién teérica alrededor
del tema y de esta forma que el profesional de enferme-
rfa se relacione con este tema, que hasta el momento no
se ha conceptualizado y es desconocido para gran parte
de los profesionales de enfermeria.

Theresa M. Pape en 2003 plantea para la distraccién
una definicién centrada en el contexto clinico como
cualquier accion que desvie, distraiga o perturbe la men-
te 0 la atencion del logro de la meta. Las distracciones
pueden tomar muchas formas, incluyendo preocupacio-
nes, conversaciones, entre otras. Este concepto ha sido
poco estudiado, sin embargo, en el 4rea de la salud se
ha tomado la distraccién como sinénimo de interrup-
cién —por tanto, en esta revision los dos términos serin
compatibles—, entendiéndola como una interrupcién
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en la realizacién de una actividad humana, causada por
una fuente interna o externa al receptor y dando lugar a
la ruptura o la suspension de la tarea inicial (7).

El proceso de Administracién de Medicamentos se re-
fiere a los pasos secuenciales realizados por la enfermera,
que inicia con la preparacién, administracion y registro
de medicamentos asignados al paciente, en el horario
establecido, con el fin de suministrar la medicacién al
paciente de manera oportuna (6).

Las interrupciones como distracciones mientras se rea-
liza el proceso de administracién de medicamentos son
el primer factor circunstancial que contribuye a los erro-
res. Los estudios muestran que la mayoria de los erro-
res son el resultado de inconvenientes, como alta carga
laboral, inexperiencia, vacios de comunicacién, malos
o pobres desempenos (falta de concentracién) y fallas
en el seguimiento de protocolos (6). Desafortunada-
mente, las distracciones en momentos criticos y de alta
concentracién, como lo es el proceso de administracién
de medicamentos, pueden generar que el profesional de
enfermeria pierda su nivel de atencién y fécilmente oca-
sione una tragedia (8).

En este sentido, se adaptd y se aplicd al contexto co-
lombiano una lista de chequeo que permitié identificar
las diferentes distracciones mediante la observacién al
profesional de enfermeria mientras realizaba el proceso
de administracién de medicamentos.

Antecedentes

Se estima que 6.5 de cada 100 pacientes que ingresan a
un hospital experimentan un error en la medicacién y
que por lo menos el 28% de estos errores son preveni-
bles. Si los posibles errores se consideran, este nimero se
incrementa en un 5,5 adicional por cada 100 pacientes
admitidos. Aproximadamente el 38% son errores en la
administracién de medicamentos (9).

Westbrook et 4/, en el 2010 (10), encontraron, por un
lado, que se produjeron 2268 interrupciones (53,1%)
en la preparacién y administracién de 4271 medica-
mentos a 720 pacientes y por otro lado, que el nimero
de errores clinicos se asocié positivamente con la ocu-
rrencia de interrupciones; asi, cada interrupcién en el
proceso aumenta 12,7 % la posibilidad de error.

Estas cifras podrian ser mucho mayores si los profesio-
nales de enfermerfa no identificaran aproximadamente
el 86% de los posibles errores. Pero debido a la comple-
jidad del proceso de administracién de medicamentos,
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hay un alto potencial de cometer errores, asumiendo o
asigndndoles a los profesionales de enfermeria la respon-
sabilidad de éstos, sin embargo, las acciones de todos los
involucrados en el sistema y el propio diseno del sistema
contribuyen a los errores. Cook y sus colegas afirman
que los enfermeros son a menudo culpados de los erro-
res de medicacién, incluso cuando la fuente del error
puede atribuirse a la persona que hace la prescripcién de
la medicacién. Agrega que “una de las mayores causas
de error en la administracién de medicamentos son las
distracciones e inevitables interrupciones” (11).

Muiltiples factores contribuyen a menudo a cometer
errores de administracién de medicamentos, entre los
que se pueden incluir los errores inherentes al profesio-
nal de enfermeria y al disefio de sistema de salud, de los
procesos o del ambiente en donde desempene sus fun-
ciones (2). Al analizar las limitaciones de quienes parti-
cipan en la administracién de medicamentos, se debe
tener en cuenta la capacidad de concentrarse ante las
distracciones, la conversacién y los ruidos para realizar
el proceso de manera eficiente y segura (6). Las inte-
rrupciones en el proceso de administracién de medica-
mentos pueden ser una amenaza continua que tiene el
profesional, afectando el rendimiento de sus funciones,
la calidad de trabajo y la seguridad del paciente. Las in-
terrupciones de todo tipo se producen en la vida cotidia-
na, pero cuando tienen lugar en el entorno clinico, los
resultados pueden ser graves o mortales (4). Entonces,
se evidencia la necesidad del profesional de enfermeria
de realizar investigaciones en torno a la seguridad en la
administracién de medicamentos.

Este estudio pretende identificar cudles son las distraccio-
nes del profesional de enfermeria en el proceso de admi-
nistracién de medicamentos en el Hospital Universitario
Fundacién Santafé de Bogotd (segundo, tercero y cuarto
piso del Area de Hospitalizacién Adulto) que pueden ge-
nerar errores en el proceso. Su propésito es entregar a
la comunidad cientifica y académica, a las instituciones
de salud y a la profesién elementos para determinar las
distracciones durante el proceso de administracion de
medicamentos como una de las causas a las que estd so-
metida la enfermeria de cometer eventos adversos.

Marco tedrico

El potencial de equivocarse es una funcién del medio
interno, mientras que las distracciones o interrupciones,
los problemas de comunicacidn, la presién del tiempo
y el ruido se presentan al ejercer funciones del entorno
externo (8). Cuando se combinan los dos entornos, el
riesgo a cometer un error es alto, en consecuencia, es
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responsabilidad de los lideres en la seguridad del pacien-
te y de las instituciones de salud controlar los factores
extrinsecos (12) en el drea de trabajo para disminuir el
riesgo de generar dafio por una inadecuada administra-
cién de medicamentos en los pacientes. El exceso de
estimulacién en cualquier grado puede afectar la pre-
cisién, la capacidad de atencién, el conocimiento de
recuperacion, la concentracién y la habilidad de rendi-
miento (12).

Cotidianamente en las instituciones de salud, el pro-
fesional de enfermeria se ve enfrentado a un entorno
externo perturbador en donde surgen distracciones con-
tinuas en la realizacién de procedimientos inherentes a
la profesion. Estos son (6):

¢ Realizar mis de una tarea a la vez.

e Atender llamadas telefénicas mientras administra
medicamentos.

¢ Interrupcién del personal de la salud al enfermero.

* Interrupcién del paciente o un visitante al enfermero.

* DPresencia de medicamentos incompletos.

* DPresencia de dosis incompletas.

e Situaciones de emergencia.

¢ Conversaciones en voz alta.

¢ Entorno ruidoso.

* Hacinamiento en el 4rea de trabajo.

Entender las distracciones en el contexto de trabajo de
la enfermeria puede ayudar a los profesionales a redi-
sefar y reforzar el trabajo en las instituciones de salud.
Esto implica tener dentro de los planes de mejoramiento
continuo la reduccién de distracciones en los diferentes
procesos realizados por los profesionales de la salud.

Diseiio de la investigacion

Estudio descriptivo observacional que comprendié la
seleccién, observacién y registro sistemdtico (13) de las
distracciones mientras el profesional de enfermeria reali-
zaba el proceso de administracién de medicamentos. Se
utilizé la lista de chequeo Hoja de administracion de me-
dicamentos, distracciones y observacion (MADOS), disefiado
con 10 categorias de distraccion mientras se administran
los medicamentos, de Theresa Pape. Conté con un indice
de validez de contenido de 0.75 y de confiabilidad de
0.90, indicando un cociente inter-rater alto. Las fuen-
tes potenciales de distraccién durante la administracién
de medicamentos incluyen a los doctores, otros miem-
bros del personal, llamadas telefénicas, otros pacientes,
visitantes, medicamentos faltantes, medicamentos en la
dosis equivocada, situaciones de emergencia, conversa-
ciones y ruidos externos (13).

Previa autorizacién de la autora para este estudio, se rea-
lizé la traduccidn y retrotraduccién (espanol-inglés) del
MADOS; se determind la validez de apariencia (14) que
reporté 100% de aceptabilidad por parte de los expertos
para el contexto colombiano y validez de contenido (15)
(1cv) de 0.90. Luego se aplicé esta lista de chequeo (ma-
DOs) a los profesionales de enfermeria de los Servicios
de Hospitalizacién del segundo, tercero y cuarto piso
del Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogotd
para identificar las distracciones durante el proceso de
administracién de medicamentos.

Se utilizé el Método Observacional Estructurado Espe-
cifico para observar las distracciones del profesional de
enfermeria con la preparacién del instrumento (13). Se
realiz6 la prueba piloto necesaria para hallar la varian-
za de la poblacién que se desconocia (16), para la cual
fueron los procesos de administracién de medicamentos
que realizan los profesionales en enfermeria asignados
en los servicios de hospitalizacién adulto, segundo, ter-
cer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundacién
Santafé de Bogotd, durante los cuatro diferentes turnos
(mafana, tarde, noche par e impar) (16).

La muestra se determiné para obtener intervalos estre-
chos con alta confiabilidad (16) y se estimé la media de
la poblacién, calculando un 7 =192, valor que permitié
observar la totalidad de los horarios, la totalidad de los
turnos, la totalidad de los pisos y la misma cantidad de
profesionales de enfermeria que cumplieran con los cri-
terios de inclusién: ser profesional de enfermeria, admi-
nistrar medicamentos de forma rutinaria, estar asignado
en los servicios mencionados anteriormente, no tener
otro cargo aparte en la institucién y tener una experien-
cia minima de tres meses en la institucion, tiempo en el
que pasa el profesional su periodo de prueba.

Una vez se conté con la autorizacién de la institucién
donde se realizé la investigacién y el aval del Comité de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Na-
cional de Colombia, se informd, se explicd y se entregd
la Autorizacion para la participacion en la Investigacion en
Enfermeria a cada una de las jefes de pisos, Coordinado-
ras de Enfermeria de las diferentes dreas y turnos y Jefe
del Departamento de Enfermeria, quienes se compro-
metieron a informar a todos los miembros del personal
del drea de hospitalizacién a su cargo acerca de la reali-
zacién de la presente investigacion. A los profesionales
de enfermeria a quienes se les iba a aplicar la lista de
chequeo se les informé que se iba a realizar una obser-
vacién integral del turno; esto permitié controlar sesgos
de observacién, pues al conocer exactamente lo que se va
a observar a menudo se encubren emociones, acciones y
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se comportan de manera distinta a la habitual, transfor-
mando su comportamiento cotidiano —recomendacién

realizada por el Comité de Etica del hospital (17).

Analisis y discusion de resultados

Se realizé un andlisis descriptivo y evaluacién de dife-
rencias de frecuencias promedio de las distracciones por
variables de contexto que se procesaron con el programa
spss Version 15.

Descriptivos

Sobre el total de observaciones realizadas (192) al pro-
ceso de administracién de medicamentos, se presenta-
ron 3.413 distracciones (Tabla 1.). La distraccién mds
frecuente que se le presenté al profesional de enferme-
ria fue: Distracciones por otros miembros del personal y

estudiantes que distraen o interrumpen al profesional en
enfermeria que administra medicamentos, el cual repre-
senté el 34,8% de la totalidad de distracciones observa-
das. Le sigue: Las conversaciones en voz alta que sucedan
en el drea donde se estd brindando la atencion o cualquier
conversacion no relacionada con la administracion de me-
dicamentos, en la cual el profesional en enfermeria tenga
algiin tipo de participacion, correspondiente a un total de

1091 (31,9%) veces observadas.

Por cada observacidn realizada, el ndmero medio de veces
que otros miembros del personal distrajeron al profesio-
nal de enfermeria fue de 6 veces. Resultado similar arrojé
la distraccién Conversaciones, con una mediana de 5.

La distraccién Llamadas telefonicas fue la tercera que se
presentd, alcanzando 10,5% en promedio, con cerca de
dos llamadas por observacion realizada. Finalmente, la

Tabla 1. Analisis general de distracciones mediante métodos descriptivos

Descriptivo .
m Frecuencia

Médico 194
Otros miembros del personal 1191
Llamadas telefénicas 360
Otros pacientes 182
Visitantes 126
Medicamentos faltantes 107
Medicamentos en la dosis incorrecta 4

Situaciones de emergencia 28

Conversaciones 1091
Ruidos externos 130
Total 3413

Desviacion

Promedio Estandar Mediana
1,0104 1,407 0
6,2031 4,124 6
1,8750 1,951 1
0,9479 1,379 0
0,6563 1,222 0
0,5573 0,884 0
0,0208 0,176 0
0,1458 0,434 0
5,6820 3,646 5
0,6770 1,044 0
17,18 10,61 16

Fuente: Ramos, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso de administracién de medicamentos en
el Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. Abril-mayo de 2010.

distraccién Médico se presentd en un 5,6%, presentdn-
dose una interrupcién aproximadamente por el médi-
co en cada observacién realizada. Las distracciones que
menos interrumpieron al profesional de enfermeria en
el proceso de administracién de medicamentos fue-
ron: Medicamentos en la dosis incorrecta y Situaciones de
emergencia.

Al observar todos los turnos, frente al comportamiento
de las distracciones que tiene el profesional de enferme-
ria en el proceso de administracién de medicamentos,
coincidieron las dos distracciones de mayor ocurrencia:
Otros miembros del personal y Conversaciones. La distrac-
cién Llamadas telefonicas es la tercera distraccién que
mds se presentd en los turnos, excepto en el turno de la
mafana, que fue reemplazada por el Médico.
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La distraccién Médico fue importante en el dia, pero
en los turnos de la noche su comportamiento fue to-
talmente diferente, causando menos interrupcién en
el profesional de enfermeria. Los Ruidos externos como
distraccién en el dia no fueron significativos, pero en las
noches pasé a ocupar un puesto importante, mostrando
que por cada observacién realizada aproximadamente
una vez se vio interrumpido el profesional de enferme-
ria por Ruidos externos. La ocurrencia de Situaciones de
emergencia se presenté en un 75% de las veces en los
turnos de la noche.

Con relacién a los horarios, en donde se presentaron ma-
yor ntimero de distracciones, fue a las 20:00 horas, con
536 distracciones, cuando aproximadamente se registra-
ron por observacién 33 interrupciones durante el proceso
de administracién de medicamentos. A las 16:00 horas
se presentaron en total 403 distracciones y a las 08:00,
399, mostrando que por cada observacién realizada en
estos dos horarios, aproximadamente se registraban 25
distracciones. Estos tres horarios representaron el 39,2%
de registros sobre distracciones que se presentaron.

Revisiones mds detalladas relacionadas con el ndmero
de distracciones y el tiempo transcurrido lograron iden-
tificar que los horarios en que el profesional de enferme-
rfa gasta mayor cantidad de tiempo en realizar el proceso
de administracién de medicamentos son las 08:00 y las
20:00 horas, utilizando en promedio entre 80 y 84 mi-
nutos en el proceso, mientras que a las 16:00 horas gas-
tan aproximadamente 58,5 minutos.

Diferencias de frecuencias

La Tabla 2. presenta el andlisis de varianza para evaluar
la relevancia de las diferencias de cada una de las distrac-
ciones relacionadas con el turno, el horario, los pisos, el
nimero de pacientes y el tiempo transcurrido. Asi, se
encontré que mientras las distracciones Otros miembros
del personal (p = 0.973), Llamadas telefonicas (p = 0.075)
y Conversaciones (p = 0.957) no demostraron suficiente
evidencia estadistica para afirmar que se comportaban
diferente entre los turnos observados, la distraccién Mé-
dico (p = 0.000) si tiene un comportamiento diferente.
El estudio demuestra, por ejemplo, que en los turnos
de la noche esta distraccién no se presenta con mucha
frecuencia.

Sin embargo, el tiempo transcurrido en el proceso de
administracién de medicamentos es un factor intervi-
niente en la magnitud de las distracciones Médico (p =
0.016), Otros miembros del personal (p = 0.000), Llama-
das telefonicas (p = 0.004) y Conversaciones (p = 0.000),
es decir: estas distracciones tienen comportamientos di-
ferentes de acuerdo al tiempo que utilice el profesional
de enfermeria en el proceso.

Llama la atencién que las principales distracciones iden-
tificadas durante la observacién estdn relacionadas di-
rectamente con el equipo multidisciplinario de trabajo y
menos con los pacientes asignados, lo que evidencia que
es posible que no haya cultura en torno a la importancia
de la concentracién durante el proceso de administra-
cién de medicamentos.

Tabla 2. Evaluacién de diferencias de frecuencia promedio de distracciones

M Turno Piso
Médico 0,000 0,038
Otros miembros del personal 0,973 0,899
Llamadas telefénicas 0,075 0,645
Otros pacientes 0,000 0,758
Visitantes 0,021 0,778
Medicamentos faltantes 0,455 0,001
mig::::;ntos en la dosis 0,455 0,641
Situaciones de emergencia 0,041 0,733
Conversaciones 0,957 0,000
Ruidos externos 0,000 0,420

Horarios Nidmero de Tiempo
programados pacientes Transcurrido
0,000 0,001 0,016
0,000 0,717 0,000
0,000 0,547 0,004
0,000 0,378 0,009
0,000 0,139 0,026
0,002 0,823 0,118
0,089 0,240 0,998
0,024 0,279 0,000
0,000 0,069 0,000
0,000 0,057 0,239

Fuente: Ramos, Diana. Distracciones del profesional de enfermeria en el proceso de administracién de medicamentos en
el Hospital Universitario Fundacién Santafé de Bogota. Abril-mayo de 2010.
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Los anteriores datos se relacionan de manera similar con
el estudio efectuado en el Hospital John Radcliffe en
Oxford, Reino Unido (18). Alli se observé que las in-
terrupciones se generaron por los médicos (21%), otras
enfermeras (17%), los pacientes (11%) y las llamadas
telefénicas (8%).

El estudio de intervencién de Pape (2003) manejé tres
grupos para el proceso de administracién de medica-
mentos: enfermeras que usaban los procedimientos
estandar (grupo control), un segundo grupo que uti-
liz6 el protocolo enfocado y el tercer grupo que utilizé
el sistema o protocolo Medsafe. Ademis, se demostrd
que los puntajes de distraccién en las enfermeras dis-
minuyeron cada vez mds desde el grupo control hacia
el grupo de protocolo enfocado (63%) y luego hacia el
grupo de Medsafe (87%), con menos errores, indican-
do que existen intervenciones efectivas para reducir las
distracciones de las enfermeras (6). Del mismo modo,
concluyé en su andlisis descriptivo que la mayoria de
las distracciones ocurrfan debido a interrupciones del
personal y distracciones causadas por conversaciones
que nada tenfan que ver con la actividad de administrar
medicamentos. La conversacién por motivos externos
o la iniciada por la enfermera contaba por casi el mis-
mo valor de las interrupciones (7 = 155; 58%) para el
grupo de control, menos para el grupo de protocolo
enfocado (7 = 50; 23%) e incluso menos para el grupo
Medsafe (n = 10; 5%). Estos resultados son similares a
los encontrados en el estudio realizado en el Hospital
Universitario Fundacién Santafé de Bogotd, en don-
de la distraccién que mds se presentd fue causada por
Otros miembros del personal, ocupando el segundo lugar
las Conversaciones.

De acuerdo con los resultados que arrojé esta investi-
gacion y la similitud entre ellos con los del estudio de
Pape y lo que plantea Otero (19), se comparte la nece-
sidad de utilizar técnicas que reduzcan a través de pro-
tocolos especificos las distracciones que causan otros
miembros del equipo, las conversaciones y las llamadas
telefénicas durante la administracién de medicamen-
tos, pues es claro que la seguridad no reside en los in-
dividuos, sino que es una caracteristica de un sistema
en su conjunto.

Estas intervenciones no fueron aplicadas al presente es-
tudio, lo cual es una limitacién del mismo. De la misma
forma, los hallazgos del estudio estdn limitados a unos
servicios especificos del Hospital Universitario Funda-
cién Santafé de Bogotd, por ende, los resultados no se
pueden generalizar ni es posible afirmar que son las dis-
tracciones presentadas en la totalidad del Hospital.

Conclusiones y Recomendaciones

El estudio identificé 3.413 distracciones que tiene el
profesional de enfermeria mientras realiza el proce-
so de administracién de medicamentos; en promedio,
ocurren 18 distracciones por observacion realizada. Las
distracciones que merecen atencién para garantizar un
proceso de administracién de medicamentos seguro son
en su orden: Otros miembros del personal, Conversaciones,
Llamadas telefonicas y Médico, los cuales representan un
83,38% del total de las distracciones.

La versién en espanol de la lista de chequeo MADOS cuen-
ta con la Validez de apariencia del 100% de aceptabilidad
para el contexto colombiano y Validez de contenido en
cada uno de sus items. El Indice de Validez de Conteni-
do (1cv) fue de 0.90. En sintesis, todas las distracciones
de la lista de chequeo poseen un contenido comun.

La distraccién Otros miembros del personal fue la que
mds ocurrié durante la aplicacién de la lista de chequeo
MADOS, con una frecuencia de 102 interrupciones. Los
horarios con mayor frecuencia fueron las 04:00 y las
16:00 horas.

La distracciéon Conversaciones fue la segunda causa de in-
terrupcion en el profesional de enfermeria, que en todos
los horarios se presenté de manera significativa, ya que
se registraron seis distracciones por este item en cada
uno de los horarios. Los horarios en que se presentd
con mayor frecuencia esta distraccién fueron a las 08:00
(127 veces) y a las 00:00 (113 veces). También se obser-
v6 que en el cuarto piso se presentd un 25,92% mds de
conversaciones en relacién con el segundo y tercer piso.

El turno de la mafana alcanzé hasta 80 interrupciones
generadas por la distraccién Médicos, especialmente en
los horarios de las 08:00 y las 10:00, y el horario de
las 18: 00 horas coincidié con los horarios en que los
médicos pasaron valorando los pacientes en los dife-
rentes servicios.

Frente a Llamadas telefonicas, los horarios en que mds se
presentd esta distraccién fueron las 08:00 y las 18:00, y
también varié de acuerdo al tiempo que usé el profesio-
nal de enfermeria realizando el proceso de administra-
cién de medicamentos.

Estas cuatro distracciones observadas con mayor fre-
cuencia tuvieron un comportamiento diferente de
acuerdo al tiempo que usé el profesional de enfermeria
para realizar el proceso de administracién de medica-
mentos, por lo tanto, es probable que la distraccién se
incremente si el tiempo para el proceso se aumenta.



IDENTIFICAR DISTRACCIONES EN EL PROCESO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS GARANTIZA UNA PRACTICA SEGURA

Llama la atencién que las distracciones identificadas con
mayor frecuencia estdn relacionadas directamente con
el equipo multidisciplinario de trabajo y menos con los
pacientes asignados. Es posible que no exista cultura en
torno a la importancia de la concentracién durante el
proceso de administracién de medicamentos.

La distraccién Otros pacientes se presenté con mayor fre-
cuencia en la mafana, 76 veces, y en la noche impar
solamente se presenté 18 veces. Asi mismo, se comportd
de una manera diferente en la madrugada, donde me-
nos se presentd, comparado con los horarios de 08:00
(44 veces) y 16:00 (31 veces), siendo més frecuente la
distraccién. Entre los pisos y el nimero de pacientes no
hubo diferencias significativas.

Respecto a la distraccién Visitantes, el profesional de en-
fermeria se vio interrumpido con mayor frecuencia a las
20:00 horas (27veces) y a las 18:00 horas (24 veces), y su
comportamiento fue similar entre los pisos y el nimero
de pacientes asignados.

La distraccién Medicamentos en la dosis incorrecta tue si-
milar entre los diferentes turnos, los horarios de progra-
macion, el nimero de pacientes asignados y el tiempo
transcurrido.

La distraccién Situaciones de emergencia se presentd
con mayor ocurrencia, ocupando el 75% del total de
registros realizados a las 20:00 horas (9 veces). Esta dis-
traccién se comporté de manera diferente de acuerdo al
tiempo que usé el profesional de enfermeria realizando
el proceso de administracién de medicamentos, porque
en las observaciones en donde se vio interrumpido en
este proceso por una situacién de emergencia aumen-
taron considerablemente los tiempos utilizados en su
ejecucion.

Se recomienda fomentar el uso de la lista de chequeo
Hoja de administracion de medicamentos, distracciones y
observacion (MADOS) con las categorias de distraccion mien-
tras se administran los medicamentos en los diferentes
servicios de enfermeria y motivar su utilizacién como
herramienta para evaluar una de las causas de error en el
proceso de administracién de medicamentos que reali-
zan los profesionales de enfermeria como funcién esen-
cial del cuidado.

De la misma forma, se aconseja establecer mediciones
periédicas en diferentes dreas para observar el com-
portamiento de las distracciones en el profesional de
enfermerfa sin intervenciones en los procesos mien-
tras administra medicamentos y posterior a ello con

intervenciones que generen practicas seguras, analizan-
do la conducta de los eventos reportados en el hospital.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente in-
vestigacién, se deben generar planes de mejoramiento
en torno a las distracciones mds frecuentes que tuvo el
profesional de enfermeria durante el proceso de admi-
nistracién de medicamentos, creando lineamientos, es-
trategias y practicas seguras que vayan de la mano con las
politicas y los objetivos de la institucién. Este debe cen-
trarse prioritariamente en los {tems que representaron el
83% y el 38% de las distracciones observadas durante la
aplicacién del instrumento, las cuales son en su orden:
Otros miembros del personal, Conversaciones, Llamadas te-
lefonicas y Médico, que representaron el 83,38%.

Finalmente, las distracciones dentro del proceso de ad-
ministracién de medicamentos es un constructo nuevo
que hasta ahora se estd comenzando a explorar y que a
nivel nacional, de acuerdo con la busqueda bibliografi-
ca, no ha sido trabajado ni planteado con fundamen-
tos tedricos, por ello se debe continuar el desarrollo de
pruebas psicométricas de la lista de chequeo, con el fin
de dejar datos vélidos, confiables y con respaldo teérico.
De manera que haya un fundamento sélido y desarro-
llo tedrico alrededor de las distracciones en enfermeria y
convertir esta lista de chequeo en una herramienta que
aporte resultados medibles, confiables y comparables
para ser utilizados en enfermeria.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Desarrollo y caracteristicas psicométricas del instrumento
para evaluar los factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos en personas
con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Development and psychometric characteristics of the
instrument to evaluate factors that influence adherence
to pharmacological and non-pharmacological treatment

in persons with a cardiovascular disease risk factor

Resumen

El disefo de instrumentos validados en enfermeria es de
gran relevancia en la medida en que estas escalas miden y
determinan fenémenos o conceptos propios de la discipli-
na, convirtiéndose en elementos de trabajo importantes en
aquellos aspectos de la investigacién sobre el cuidado de la
salud humana, objeto de la enfermeria. Este articulo trata de
los procesos que ha seguido el desarrollo psicométrico de un
instrumento que se concibi para evaluar los factores que in-
fluyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos en personas con riesgo de enfermedad car-
diovascular en el periodo comprendido entre los anos 2005
y 2011. Se describe la forma como se disefi6 el instrumento
original incluyendo las bases tedricas de su construccién y la

Docente de Planta TC. Programa de Enfermerfa, Universidad del Toli-
ma. Magister en Enfermerfa con Enfasis en Salud Cardiovascular. Grupo
de Investigacién Cuidado de la Salud, Universidad del Tolima. E-mail:
cbonilla@ut.edu.co

Magister en Enfermerfa. Profesora Asociada Emérita Facultad de Enfer-
merfa. Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, Colombia. E-mail:
egutierrezr@unal.edu.co

*k

Recibido: 13/04/2011 Aprobado: 06/12/2103

Craupia Parricia BoniLLa IBANEZ
Epizma GUTIERREZ DE REALES™

validez facial y de contenido que se realizé; la evolucién en
cuanto a mediciones o pruebas psicométricas realizadas con
diferentes poblaciones y diferentes contextos a nivel nacio-
nal; y la aplicacién del instrumento a poblaciones diversas.
Se resefian los estudios realizados para evidenciar la validez
facial, de contenido, la consistencia interna y la confiabilidad
y validez de constructo, realizados por investigadores estu-
diantes de la Maestrfa con Enfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular de la Facultad de Enfermerfa de la Universi-
dad Nacional de Colombia, con los cuales se ha procesado el
desarrollo psicométrico.

Palabras clave: Psicometria; Enfermeria; Factores de Riesgo;
Enfermedades Cardiovasculares; Adherencia al Tratamiento
(Fuente: DECS BIREME).

Abstract

The design of validated instruments is very relevant insofar
as these scales measure and determine phenomena or con-
cepts belonging to this discipline, which makes them im-
portant elements of work in those aspects of investigation
concerning the care of human health, the object of nursery.
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This article is about the processes gone through by the
psychometric development of an instrument conceived to
evaluate factors which influence the adherence to pharma-
cological and non-pharmacological treatments in persons
with a cardiovascular disease risk factor, in the 2005-2011
period. The way in which the original instrument was de-
signed is described here, including the theoretical basis of
its construction and the facial and content validity; also, the
evolution regarding the measurements or psychometric tests
made with different populations and national contexts; and
the application of the instrument on different populations.
We review the investigations made to evidence the facial and
content validity, the internal consistency and reliability and
validity of construct, made by the investigating students on
the Master’s Degree: Emphasis in the Care for Cardiovas-
cular Health of the Faculty of Nursing of the Universidad
Nacional de Colombia, with whom the psychometric devel-
opment was processed.

Key words: Psychometrics; Nursing; Risks Factors; Cardio-
vascular Diseases; Medication Adherence (Source: DECS
BIREME).

Resumo

O desenho de instrumentos validados em enfermagem ¢ de
grande relevincia na medida que estas escalas medem e de-
terminam fendmenos ou conceitos préprios da disciplina,
convertendo-se em importantes elementos de trabalho na-
queles aspectos da pesquisa sobre o cuidado da satide huma-
na, objeto da enfermagem. Este artigo trata dos processos
que seguiu o desenvolvimento psicométrico de um instru-
mento que foi concebido para avaliar os fatores que influem
na aderéncia a tratamentos farmacoldgicos e nio farmacolé-
gicos em pessoas com risco de doenga cardiovascular, no pe-
riodo compreendido entre os anos 2005-2011. Descreve-se
a forma como se desenhou o instrumento original, incluin-
do as bases tedricas de sua construcio e a validade facial e
de contetido que se realizou; a evolugio das medi¢des ou
provas psicométricas realizadas com diferentes populagdes e
diferentes contextos a nivel nacional, assim como a aplica-
¢do do instrumento a populacoes diversas. Resenham-se os
estudos realizados para evidenciar a validade facial, de con-
teddo, consisténcia interna, e confiabilidade e validade de
constructo, realizados por pesquisadores estudantes do Mes-
trado com Enfase em Cuidado para a Satde Cardiovascular
da Faculdade de Enfermagem da Universidad Nacional de
Colombia, com os quais se processou o desenvolvimento
psicométrico.

Palavras-chave: Psicometria; Enfermagem; Fatores de Ris-
co; Doencas Cardiovasculares; Adesdo a Medicacdo (Fonte:
DECS BIREME).

Introduccion

La literatura sobre el cuidado de la salud en las enfer-
medades crénicas abunda en referencias sobre la impor-
tancia de la adherencia a tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos como determinante de resultados
exitosos en los tratamientos médicos, mejores condicio-
nes de salud y con ello, mejor calidad de vida de quienes
las padecen.

Se ha senalado la importancia de la adherencia pro-
poniendo que su “prictica aumenta la efectividad de
los tratamientos y que tiene un impacto en la salud
de la poblacién mucho mayor al de los tratamientos
médicos” (1).

La adherencia es un modificador importante en la efec-
tividad de los sistemas de salud, por lo cual los resul-
tados de salud no se pueden valorar exactamente si se
miden predominantemente mediante la utilizacién de
indicadores de recursos y la eficacia de las intervencio-
nes. Los resultados de salud de la poblacién que se pre-
dicen mediante los datos de eficacia de los tratamientos
no se pueden alcanzar a menos que se utilicen tasas de
adherencia para guiar la evaluacién y la planeaciéon de
proyectos (2). Haynes senala que “Las intervenciones
en la adherencia aumentan la efectividad, con lo cual
logran un impacto en la salud de la poblacién mayor
que cualquier avance en los tratamientos médicos es-

pecificos” (3).

La revision hecha por la oMs en cuanto al estado del arte
sobre el tema de la adherencia sugiere que es necesario
hacer una valoracién exacta de los comportamientos de
adherencia para realizar la planeacién de tratamientos
efectivos y eficientes para garantizar que los cambios en
los resultados en salud se puedan atribuir a los regimenes
recomendados. Ademds, las decisiones para cambiar re-
comendaciones, medicaciones o estilos de comunicacién
para promover la participacién de los pacientes dependen
de medidas vélidas y confiables del constructo de adhe-
rencia. No existen estindares mdximos para medir los
comportamientos, aunque el uso de una variedad de es-
trategias para hacerlo se encuentran en la literatura. Una
de ellas puede ser la respuesta subjetiva tanto de los pro-
veedores como de los pacientes al calificar los comporta-
mientos de adherencia: unos sobreestiman la respuesta y
otros pueden incluso negar sus fallas. No existen facto-
res estables que predigan la adherencia, sin embargo, los
cuestionarios que valoran comportamientos especificos
relacionados con recomendaciones médicas especificas
—como por ejemplo cuestionarios acerca de la alimenta-
cién y manejo de la obesidad— pueden ser mejores pre-
dictores de comportamientos de adherencia (4).
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Las estrategias de medicién de la adherencia, por tanto,
deben tener no solamente la estimacién del comporta-
miento por parte del paciente sino también estrategias
de medicién que nos muestren un comportamiento mds
real de la adherencia. Lo importante de las estrategias es
encontrar estdndares psicométricos bésicos con acepta-

ble validez y confiablidad (5).

Fleury, al considerar los comportamientos de adherencia
frente a los tratamientos farmacoldgicos y no farmaco-
légicos, ha encontrado problemdtico que se mida uni-
camente si el paciente se adhiere o no sin que se tengan
en cuenta los innumerables motivos que el individuo
en riesgo de enfermedad cardiovascular pueda tener (6).

En conclusién, sobre el estado del arte en la medicién
de los comportamientos de adherencia encontramos
que no existe una estrategia de medicién dnica que se
haya considerado 6ptima, sino que se sugiere un mé-
todo multiple que combine la posibilidad de autodili-
genciamiento y medidas objetivas razonables. Por estas
razones, el disefio y la evaluaciéon continua de un instru-
mento para evaluar los factores que influyen en el trata-
miento farmacolégico y no farmacolégico en personas
con factores de riesgo cardiovascular pretendieron hacer
un aporte para realizar una medicién de comportamien-
tos de adherencia en esta poblacién contemplando las
recomendaciones de la oms.

A partir de las premisas propuestas por la oms acerca de
la adherencia, se puede sefalar que existe una relacién
entre adherencia y estado de salud, ya que la adherencia
depende principalmente del compromiso del paciente
como agente de cuidado o de la familia o de los grupos
que tienen la potencialidad de convertirse en agentes de-
pendientes de autocuidado. Estos, al estar mds cerca de
los pacientes, pueden influir favorable o desfavorable-
mente en los comportamientos de adherencia teniendo
en cuenta que los comportamientos en salud necesitan
de un compromiso altamente regulado (7).

Es claro que la adherencia a tratamientos farmacoldgicos
y no farmacolégicos depende de muchos factores propios
del paciente, del entorno social y econémico, de las agen-
cias prestadoras de servicios de salud, del tipo de trata-
miento que recibe y de factores psicoactivos. Estos factores
influyen en los comportamientos propios de autocuidado
en los pacientes crénicos, entre los que se cuentan aquellos
en situacién de enfermedad cardiovascular (8).

El desarrollo de una linea de investigacién en Cuidado
para la Salud Cardiovascular de la Maestria en Enferme-
ria en la Universidad Nacional de Colombia ha tomado

como marco de referencia para diversos estudios la teo-
ria del Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem, en
los que se ha considerado principalmente el concepto la
agencia de autocuidado.

Al revisar en la taxonomia Noc el resultado correspon-
diente al concepto de adherencia (o cumplimiento), se
encontré una correspondencia llamativa entre los indi-
cadores del resultado con los requisitos de autocuida-
do en estados de desviacion de la salud propuestos por
D. Orem (9), quien apoya la idea de que la adherencia
a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo cardiovasculares es un
comportamiento de autocuidado.

Entendido el postulado de Orem de que el autocuidado
estd condicionado por factores multiples (10), las autoras
originales del instrumento Factores que influyen en la adhe-
rencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en
personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
creyeron necesario crear una escala para evaluar algunos de
los agentes condicionantes, por ejemplo: el estado de sa-
lud, la orientacién sociocultural, los factores relacionados
con los sistemas de cuidado de salud —diagnéstico médi-
co y las modalidades de tratamiento—, los factores rela-
cionados con el sistema familiar, los factores ambientales
y los recursos disponibles (10). La postura de enfermeria
como disciplina se impone aqui para proponer la indivi-
dualidad de las personas en condiciones de riesgo o con
enfermedad cardiovascular, para reconocer las relaciones
con su entorno y c6mo éste condiciona de muchas mane-
ras las respuestas a la salud, concretamente en este caso, los
comportamientos de adherencia a los tratamientos.

Los factores condicionantes bdsicos se corresponden
con la propuesta de las cinco dimensiones formuladas
por la oms a fin de reconocer los factores que interac-
tlan para afectar la adherencia. Estas dimensiones se
consideraron a su vez como los elementos organizado-
res de los hallazgos en la literatura sobre adherencia y de
la informacién obtenida por encuesta a pacientes con
situaciones de salud cardiovasculares y enfermeras en
programas de promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad cardiovascular en la ciudad de Ibagué
(12). Puesto que la adherencia a los tratamientos es un
comportamiento de autocuidado en estados de desvia-
cién de la salud y que éste ha servido como marco de
referencia en la linea de investigacién de cuidado de
la salud cardiovascular de la maestria en enfermeria, es
importante incorporar las ideas sobre adherencia a las
politicas de accién para terapias a largo plazo en enfer-
medades crénicas de la oms, las cuales incluyen enfer-
medades como la hipertensién arterial.
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Fue dentro de este marco de referencia que surgié en el
afio 2005 el estudio sobre factores que influyeron en la
adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmaco-
l6gicos en personas con factores de riesgo cardiovascular,
para cuyo desarrollo Bonilla y de Reales propusieron la
creacion de una escala para evaluar estos factores. Te-
niendo en cuenta que el proceso de construccién de una
escala es una tarea compleja y que los métodos de medi-
cién en muchos de los casos no se han desarrollado para
fenémenos de investigacién en enfermeria, el instrumen-
to que trata este articulo se disené de acuerdo a la teoria
de prueba cldsica de Nunally (1978) (13). Puesto que
se trata de una escala nueva, las investigadoras origina-
les han requerido el apoyo de otras investigadoras para
continuar el proceso de desarrollo y validacién del ins-
trumento, proceso que presentaremos mds adelante (13).

Este articulo se propone entonces:

1. Describir el proceso que se ha seguido para con-
tinuar el desarrollo psicométrico de esta escala e
identificar los resultados alcanzados en los diferen-
tes estudios realizados con este fin hasta la fecha.

2. Formular recomendaciones sobre su uso.

Desarrollo de la escala

La escala creada por las investigadoras originales estuvo
conformada por 72 {tems, distribuidos en 5 dimensio-
nes con una escala de valor tipo Lickert de 3 puntos a
la cual en primer lugar se le evalué su validez facial y
validez de contenido. A partir del 2006, otros investiga-
dores han contribuido con sus trabajos individuales en
las tesis de Maestria en Enfermerfa con Enfasis en Salud
Cardiovascular al avance de su validacién y de pruebas
en la prictica.

A continuacidn se presentan los procesos seguidos con el
instrumento, teniendo en cuenta el método de la teorfa

de prueba de Nunally citado por Burns (11):

1. Definicidn tedrica de los constructos: Las autoras rea-
lizaron inicialmente una exploracién del concepto Fac-
tores que influyen en la adherencia, realizando una entre-
vista no estructurada para encontrar opiniones sobre lo
que podria afectar la adherencia con enfermeras profe-
sionales a cargo de servicios de promocién y control de
la hipertensién y con pacientes de los mismos servicios.
Las opiniones de ambos grupos fueron grabados, trans-
critos y analizados independientemente, encontrdndose
asi aspectos comunes de los cuales se tomaron los mds
destacados o mds frecuentes como factores que favore-
cen o0 no la adherencia. Por otra parte, se hizo una amplia
revisién de literatura: articulos médicos, de psicologia y

de enfermerfa; textos sobre adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos, enfatizindose en
aquellos referentes a la hipertension arterial, aunque
también considerando algunas otras referencias de ad-
herencia en enfermedades cardiovasculares —como la
falla cardiaca— y de otras condiciones de riesgo para la
enfermedad cardiovascular —como la diabetes—. Todo
dato que sugiriera una influencia segin la opinién de
pacientes y enfermeras, se organizé en una matriz.

A partir de la revision de la literatura, se tomé la de-
finicién de adherencia y se construyé la definicién de
factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos asi: la adherencia o
cumplimiento se puede definir como e/ grado al cual los
pacientes siguen las instrucciones que se les da para realizar
un tratamiento (14). Como factor que influye en la ad-
herencia, se establecié la definicién: Conjunto de factores
internos y externos que el paciente en situacion de riesgo
de enfermedad cardiovascular percibe como influyentes en
cierto grado respecto al cumplimiento de los tratamientos

y sugerencias dadas por los profesionales de la salud (11).

. Construccién de la escala y formulacién de items: Se

organiz6 la informacién acumulada adoptando una
clasificacién sugerida por la oms correspondiente a 5
dimensiones de factores que influyen en la adherencia
y se redactaron los items en un lenguaje centrado en
la persona del usuario, como: Usted cree, Tiene, Estd,
etc. Ademds, se propuso una escala de medicién con
tres puntos de posible escogencia que sehalaban la fre-
cuencia en que el evento descrito en el {tem ocurria; se
calificé como nunca = 0; a veces = 1y siempre = 2.

De este modo, el instrumento quedé conformado en la
primera versién de la siguiente manera:

Primera dimension: factores socioeconémicos que se
detallan a su vez por sub-dimensiones, como estatus
econémico, educacién, aspectos de apoyo social, aspec-
tos del ambiente y aspectos culturales. Esta dimensién
consta de 17 items.

Segunda dimensién: factores relacionados con el pro-
veedor, el sistema y el equipo de salud, conformado
por relaciones entre paciente y proveedor, acceso al
cuidado y escenario del cuidado. Esta dimensién cons-
ta de 24 {tems.

Tercera dimension: condicién de salud del paciente.
Comprende sub-dimensiones como severidad de la en-
fermedad e incapacidad, percepcién del paciente sobre
su enfermedad y dificultad para usar los medicamentos.
Consta de 4 items.

Cuarta dimensidn: factores relacionados con la terapia.
Organizados en una sola dimensién descrita como me-
diadores de la terapia. Consta de 17 ftems.

Quinta dimensidn: factores relacionados con el pacien-
te. Los ftems se organizaron bajo las sub-dimensiones
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de conocimientos, actitudes y motivacién hacia el tra-
tamiento, factores emocionales, creencias y capacida-
des. Esta dimensién consta de 10 ftems.

Cabe anotar que tener en cuenta las sub-dimensiones
ayudé a apreciar mejor el contenido de la escala y a
hacer mds completo el repertorio de posibles factores
que se derivaron de las experiencias de enfermeras y
pacientes y de la literatura que trataba sobre proble-
mas, apoyo, limitaciones, barreras y soporte para la
adherencia. La presentacion final de este instrumento
hizo caso omiso de las sub-dimensiones y se limit6 a su
ubicacién bajo las diferentes dimensiones Gnicamente,
como lo describe la Gréfica 1.

3. Validez facial y de contenido (revisién de items, Nu-

nally): Como parte del primer estudio dedicado a la
construccién del instrumento, se hizo la revisién de éste

factores de riesgo cardiovascular, enfermeras docentes
del 4rea y enfermeras de servicio con experiencia de va-
rios afios en este campo, a quienes se les se solicitd la
evaluacién del instrumento en relacién a la pertinencia
y la relevancia de las dimensiones y los items en ellas
ubicados. Para este fin, se establecié para la validez de
contenido un valor de aceptacién de los {tems igual o
superior a 0.80. Esta evaluacién logré un resultado pro-
medio para la validez de contenido general de 0.91. La
validez facial se evalué por parte de las mismas expertas
quienes identificaron qué tan bien se correlacionaban el
instrumento con el concepto que se querfa medir (15).
La validez facial considera la apariencia y la apreciacién
subjetiva sobre el contenido y el punto de vista que se
tenga sobre la representacién del concepto construido
por parte de los expertos en el tema.

por parte de 10 expertos en cuidado de pacientes con

Grdfica 1. Mapa conceptual constructo de factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos en personas con factores de riesgo cardiovascular

Adherencia: grado
al cual los pacientes
siguen instrucciones
y sugerencias para

seguir un tratamiento

Factores que influyen en la adherencia: conjunto de factores internosy
externos que el paciente en situacion de riesgo de enfermedad
cardiovascular percibe como influyentes respecto al cumplimiento de los
tratamientos y sugerencias dadas por el profesional de la salud

I I I I
4 )

[
Factores Factores Factores Factores
FEEanes relacionados elbdenades relacionados elhdenades
econoInllcos con los con la con la terapia con el
y sociaies sistemas de enfermedad paciente
\_ salud J - \_
Econ6micos [ Relacién \ K Severidad e \ (
; ; idad diad Conocimiento
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Disponibilidad
Sociales Acc.eso al de Ios Factores
cuidado tratamientos .
; emocionales
Ambientales /
EscerIarlo del PreparaIC|on Cieendas
cuidado del paciente
— sobre su Capacidad
enfermedad
Dificultades ;/
para el uso

Fuente: Datos de la investigacion de las autoras (11).
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Se realizaron algunos estudios complementarios de va-
lidez facial y de contenido en la Regién Caribe por
las aspirantes a magister, enfermeras relacionadas en el
Cuadro 1., entre Astrid Contreras, Inna Flérez y Arleth
Herrera con el fin de revisar la comprensidn, claridad
y precisién de los enunciados de los items, para lo cual
se establecié una muestra de 40 enfermeras expertas
en el drea y 40 pacientes con factores de riesgo cardio-
vascular, proponiendo el grado de acuerdo aceptable
igual o superior a 0.80 para los items de la primera
version. Esto dio como resultado la sugerencia de cam-
bio, supresién o modificacién de items, los cuales se
consultaron con las autoras originales, quienes después
de estudiar estas sugerencias y su justificacién acepta-
ron la modificacién de algunos y supresién de 10 de

ellos. Lo anterior dio como resultado la disminucién
de 72 a 62 items redactados de forma comprensible
para la Regién Caribe —segtin las investigadoras de
esta regién— obteniéndose asi la segunda version del
instrumento (16, 17).

. Estudios preliminares: El estudio arriba mencionado

cumpli6 lo esperado para esta etapa, ya que realizé ob-
servaciones cualitativas relevantes emitidas por los ex-
pertos que tuvieron en cuenta los aspectos lingiiisticos
propios de la Regién Caribe, conservando la claridad
semantica del instrumento (16, 17).

. Prueba de campo, anilisis de los items, seleccién de

items a conservar, estudios de validez y de confiabi-
lidad: Estos pasos se desarrollaron en las siguientes in-
vestigaciones:

Cuadro 1. Estudios de medicidn realizados en el proceso de validacién del instrumento para medir adherencia a
tratamientos farmacol6gicosy no farmacolégicos en personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
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. . i Validezde Confiabilidad
. . Validez  Validezde Poblaciony . N
Tesis Autor y region facial contenido cantidad constructo vy consistencia
varianza interna
Factores que |nfluyep enla Arleth H?rrera 262 pacientes 62 ftems
adherencia a tratamientos far- REGION . .
2. L. B Caja de Previ- Alfa de
macolégicos y no farmacolégi- CARIBE Si o .
. sion Social de Crombach
cos en pacientes con factores (Cartagena) Cartagena 0.797
de riesgo cardiovascular (17). 2006 § ’
Evaluacién de los factores que L S.I coheren- 293 pacientes,
. . Inna Flérez  cia entre el N
influyen en la adherencia a p - programa de 53 items:
. P REGION contenido . L
tratamientos farmacolégicos y . hipertensién Alfa de
. . CARIBE delinstru- .
no farmacolégicos en pacien- y diabetes del Crombach
. (Cartagena) mentoylo -
tes con factores de riesgo Hospital Naval 0.833
. 2006 que preten-
cardiovascular (18). . de Cartagena
de medir
Factores que influyen en la 172 pacien-
adherencia a tratamientos . tes, consulta
. Alba Luz Indice
farmacoldgicos y no farma- P . de factores b
. . Rodriguez Validez de - 53 items:
colégicos en pacientes con .~ deriesgo
. . BUCARAMANGA Conteni- . 0.8525
riesgo cardiovascular en la cardiovascular,
- . 2008 do: 0.91 e
Fundacion Cardiovascular de nutricién y me-
Colombia (19). dicina interna
177 pacientes,
Si coheren- diagndsticas
Adherencia a los tratamientos Eugenia del ciaentreel inscritasy
farmacoldgicos y no farma- Pilar Herrera  contenido activas del
colégicos en personas con REGION CARIBE del instru- Programa de No aplica
hipertensién arterial. Monterfa (Monteria) mentoy lo Hipertensién
2010 (20). 2010 que preten- Arterial en
de medir Monteria-Cor-
doba 2010
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. .o Validez
Tesis Autory region facial
Validez de constructo y confia-
bilidad del instrumento factores
que influyen en la adherenciaa Consuelo Ortiz
los tratamientos farmacolégicos BOGOTA
y no farmacolégicos en pacien- 2008
tes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (21).
Grados de riesgo para la
adherencia terapéutica en los Ariel Salcedo
tratamientos farmacolégicos y SANTANDER
no farmacoldgicos en personas 2010
con hipertensién arterial (22).
Validez y confiabilidad del
instrumento para evaluar los vadira Pabén
factores que influyen en la ad- .
; : REGION CARIBE p
herencia a tratamientos farma- Si

colégicos y no farmacolégicos
en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular (23).

(Santa Marta)
2007

Fuente: Datos de la investigacion de las autoras.

El cuadro anterior muestra los resultados de las evalua-
ciones realizadas al instrumento hasta la fecha e indica
que en los estudios realizados en la regién Caribe (4 in-
vestigadoras) determinaron la confiabilidad de la segun-
da versién del instrumento (62 items), con una muestra
estadisticamente significativa aplicando la prueba rest-
retest y el paquete estadistico spss Version 12. Se utiliza-
ron las medidas de consistencia interna Alfa de Crom-
bach y de estabilidad. Estos resultados sugirieron que
se eliminaran algunos {tems con base en el bajo valor
del Alfa de Crombach que se considerara redundante
en algunos {tems y en la dimensién 111 el Alfa de Crom-
bach fue tan baja que sugirieron su eliminacién. Esto
llevé a que las autoras originales revisaran nuevamente
la version 2 del instrumento a partir de estas sugerencias
y decidieran igualmente reconsiderar la eliminacién de
9 items, lo cual dio como resultado la tercera versién del
instrumento, que se redujo a 53 items.

El estudio realizado por Acelas, Alba Luz en 2008 (19),
quien hizo la prueba de confiabilidad al instrumento
versién 3 de 53 items a través del programa s7474 10, en-
contré un leve aumento del Alfa de Crombach de 0.833
20.851, lo cual indica homogeneidad en el instrumento.
Adicionalmente, la candidata a magister Consuelo Or-
tizen 2010 (21) realizé su trabajo de tesis con el objetivo

. .o Validezde  Confiabilidad
Validezde Poblaciony . N
contenido cantidad cons-tructo y cqn5|stenC|a

varianza interna

485 pacientes
con factor de P
. Analisis
riesgo de en- .

factorial
fermedad car- . N

. varianza 24 items: 0.60
diovascular de .
. de Varimax

6 localidades 0.39-0.40
de la ciudad ’ )
de Bogota.

282 pacientes
con hiperten-

sion arterial 24 ftems:

del Hospital —_— 0.8476

Universitario

de Santander

301 pacientes 62 items

con hiperten- Crombach:
- i6 b - 0.802

sion de la EPS

COOMEVA Spearman:

0.552

de determinar la validez de constructo y confiabilidad
del instrumento, versién 3, con 53 items. Este estudio
se realiz6 con 485 sujetos en la ciudad de Bogotd. Se de-
termind la validez de constructo por medio del andlisis
factorial de tipo exploratorio con carga factorial de 0.4
para medir el constructo con el programa srss de Win-
dows'y se realizé la confiabilidad a través del coeficiente
Alfa de Crombach. De acuerdo con los pardmetros es-
tablecidos por estas pruebas de validez, se encontré que
este estudio propuso un primer andlisis, quedando 39
ftems con 5 dimensiones y una variabilidad explicada
de 33.9, demostrando asi que hay variacién entre los
39 {tems. Sin embargo, la investigadora sefala que este
resultado no explica el constructo porque no hay cohe-
rencia teérica entre los {tems y las cinco dimensiones,
sefialando que solamente hay 2 dimensiones que con-
formarifan el instrumento, como son las que evaltian los
factores socioeconémicos y los que estdn relacionados
con el proveedor y los servicios de salud.

El estudio de confiabilidad para estos 39 {tems dio un
Alfa de Crombach de 0.50, lo que muestra una con-
sistencia interna baja. Este mismo estudio realizé adi-
cionalmente, por medio del método de extraccién, el
andlisis de componentes principales, sefialando que la
carga factorial fue de 0.39 en 14 ftems. Esto sugirié que
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la correlacién con el constructo era baja y por lo tanto
serfa conveniente retirar del instrumento estos 14 items.
Este estudio propone entonces un instrumento de 24
items con cargas factoriales mayores de 0.40 con una
varianza total de 48%. De esta manera, la propuesta de
Consuelo Ortiz hasta este momento es de un instru-
mento de 24 {tems y 4 dimensiones, lo que constituye
la cuarta version del instrumento.

El estudio de Eugenia del Pilar Herrera de Monteria en
2010 (20), con 177 sujetos diagnosticados con hiper-
tensi6n arterial, evalué los factores que influyeron en la
adherencia y simultdneamente hizo la prueba de con-
fiabilidad, observando la correlacién entre los items del
instrumento y encontrando que las dimensiones con
correlacién positiva fuerte son las de factores relacio-
nados con el proveedor y con la terapia. La dimensién
factores socioecondmicos muestra una correlacién mode-
rada y la dimension factores relacionados con el paciente
muestra una correlacion positiva débil.

. Estudios de aplicacién realizados en poblaciones de-

finidas con el instrumento: Simultdneamente con las
pruebas psicométricas hechas al instrumento que die-
ron como resultado 4 versiones diferentes del mismo,
las investigadoras estudiantes de maestria han realiza-
do estudios que se enfocan en poblaciones definidas,
orientados siempre a describir en estas poblaciones los
factores que influyen en su adherencia.

Para la calificacién de los factores que influyen en la
adherencia —primera versién del instrumento—, se
propusieron unos criterios para calificar los resultados

Cuadro 2. Estudios de aplicacién del instrumento

Total
Nombre pacientes

Arleth Herrera (17)
(Cartagena) 262
Inna Flérez (18)
(Cartagena) 293
Alba Luz Acelas (19)

172
(Bucaramanga)
Eugenia Herrera (20) 177
(Cartagena)
Ariel Salcedo (22)
(Santander) 240
Stella Ortega (24)
(Monteria) 204

Fuente: Datos de la investigacion.

en tres niveles de la siguiente manera: en ventaja para
adherencia, en riesgo de no adherirse y no puede responder
a comportamientos de adberencia.

En el cuadro anterior se presentan los estudios sobre
factores que influyen en la adherencia realizados por al-
gunos autores con personas o pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular para evaluar su po-
sibilidad de adherirse. Como se puede observar, encon-
tramos un alto porcentaje de pacientes que tienen riesgo
de no adherirse y en riesgo moderado, lo cual conside-
ramos relevante en la medida en que de alli deben partir
las acciones correctivas para mejorar la adherencia.

En razén a que se ha presentado alguna confusién en la
interpretacién de los resultados, es preciso aclarar que
lo que el instrumento pretende evaluar finalmente es
el grado de riesgo a adherirse o no a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos determinados por
los factores que influyen en la adherencia. Se insiste en-
tonces en que lo que se mide no es la adherencia pro-
piamente dicha sino el grado de riesgo a no adherirse.
Los reportes de resultados han mostrado algunas varia-
ciones en la forma de expresar esta idea, por lo cual la
interpretacién de los resultados debe corresponder a:

1. Los puntajes mas altos en los factores que influyen
son los de aquellas personas que estdn en MENOR
riesgo de no adherirse, o sea que tienen mayor po-
sibilidad de adherirse.

2. Los puntajes mds bajos son los que tienen MAYOR
riesgo de no adherirse a los tratamientos.

Sin riesgo Con riesgo Moderado
(ventaja de (de no (de no
adherencia) adherirse)  adherencia)

92% No aplica 8%
88% . 12%
19.2% 80.8% .
44% 56% -
34.40% 18.40% 47.20%
67% 4% 29%
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Elintervalo de riesgo moderado puede servir para inter-
pretar globalmente los datos pero para efectos significa-
tivos de formular programas o formas de intervencidn,
consideramos que este rango no es atil, ya que estas
personas contindan con riesgo y es mds conveniente
considerarlas en estado de riesgo.

Estado actual del instrumento

En la actualidad, este instrumento ha sido solicitado
para su aplicacién en diferentes investigaciones en el
pais (Medellin, Bogotd y Cartagena). Existen dos estu-
dios en el Pert1 para los cuales se solicité un permiso para
el uso del instrumento, pero no se conoce informacién
sobre los resultados.

Es necesario decir que en los diferentes estudios se estin
utilizando las dos tltimas versiones del instrumento: el
instrumento de 53 items con una confiabilidad Alfa de
Crombach de 0.82 y el instrumento de 24 items con

una confiabilidad Alfa de Crombach de 0.84 (2).

Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones han surgido a partir de
la observaciéon de los diferentes resultados producidos
por los investigadores que han contribuido con la apli-
cacion, las mediciones y los andlisis al instrumento que
nos permiten entender que éste estd atin en perfecciona-
miento. Por esta razdn, se recomienda tener en cuenta
los siguientes aspectos:

1. Considerar el perfeccionamiento del instrumento me-
diante:

a. Estudios de confiabilidad en regiones del pais
donde atin no se han hecho estudios con este ins-
trumento. En estos casos se sugiere iniciar con
validacién del lenguaje, prueba de comprensién y
retroalimentacion a las autoras originales. Posterior
a esto, consideramos que se puede utilizar el ins-
trumento revisado en poblaciones de esas regiones.

b. Determinar la validez de constructo con anlisis
factorial de tipo exploratorio al instrumento de 53
items con una muestra mayor de 485 sujetos.

c.  Llevar a cabo estudios que correlacionen los grados
de riesgo a no adherirse con otras variables que se
inscriben en otros marcos de referencia o teorias
de enfermerifa, como la teorfa del Déficit de Auto-
cuidado de Orem, por ejemplo: agencia de auto-
cuidado, pricticas de autocuidado, adherencia en
personas con falla cardiaca o percepcién del estado
de salud del sujeto, ya sea informado o constatado
con indicadores clinicos.

2. Se sugiere denominar a este instrumento de aqui en
adelante: Escala para evaluar grados de riesgo para la no
adberencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacold-
gicos en personas con factores de riesgo cardiovascular.

3. La literatura sobre adherencia maneja el concepto de
una manera global, es decir: aplicable a multiples con-
diciones de salud crénicas que requieren tratamiento de
larga duracién. Esto es evidente en el documento pro-
ducido por la oms sobre adherencia a terapias de larga
duracién, donde ademds de generalidades existen una
seccion de revision especifica a enfermedades diferentes
a las cardiovasculares, como son asma, cuidado paliati-
vo en el cdncer, depresién, diabetes, epilepsia, HIV/sIDA,
abandono del tabaquismo y tuberculosis (2). Por esta
razén, recomendamos probar este instrumento en per-
sonas con enfermedades crénicas de otro tipo diferentes
a las cardiovasculares para evidenciar la confiabilidad
del instrumento en otro tipo de poblaciones clinicas.

4. La interpretacién de los grados de riesgo se puede hacer
creando intervalos con puntaje total ideal, sean 24 o 53
reactivos. Sin embargo, por lo observado en algunos es-
tudios, el intervalo moderado o intermedio no es muy
significativo, y si se piensa en que la utilidad de este instru-
mento consiste en sefialar hacia qué tipo de pacientes van
dirigidos los programas de promocién y prevencion, seria
mds qtil establecer rangos de la siguiente manera: los que
no estdn en riesgo y los que si estdn en riesgo, ya sea en grado
mayor o menor a partir de medidas de tendencia central.

5. Asignar numeracién secuencial a los items de los ins-
trumentos version 3 (53 items) y versién 4 (24 {tems)
sin que tenga dependencia de la numeracién del instru-
mento original para evitar confusiones.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Factores asociados al hallazgo de lesiones preneoplasicas
detectadas en citologia vaginal: estudio de casos y controles

Factors linked with the discovery of preneoplastic
lesion detected in pap smear: a case-control study

Resumen

Objetivo: Identificar factores socioculturales asociados a la
presencia de lesiones preneopldsicas en mujeres residentes en
un municipio de predominio rural en Boyacd, Colombia.
Materiales y Métodos: Estudio observacional analitico, re-
trospectivo de casos y controles. De un registro institucional,
mediante muestreo aleatorio secuencial, se seleccioné una
muestra de 168 mujeres: 42 casos y 126 controles, apareadas
por edad y estrato socioeconémico, a quienes mediante en-
cuesta se evaluaron los antecedentes y los factores familiares
y culturales, posiblemente asociados a la presencia de lesiones
preneopldsicas en la citologia vaginal.

Resultados: Rango de edad entre 16 y 71 afios; promedio
de edad 42,2 afios (sp = 14,57 afos); el 79,2% se encontra-
ba con pareja estable; el 90,0% cursé educacién primaria o
menos; el 11,3% fumaba; la edad promedio de menarquia
fue de 13,8 afios (sp = 1,38) y el 17,9% la presentd a los
12 afios o antes. Todas las mujeres encuestadas han tenido al
menos una gestacién y el 66,1% ha tenido 3 o mds. La edad
media de la primera gestacién es de 19,7 afos (sp = 3,45) y
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el rango de edad de la primera gestacién oscila entre los 15 y
29 anos. En el 35,7% de los casos el primer embarazo ocu-
rri6 antes de los 18 afos. El 31,5% de las mujeres estudiadas
tiene antecedente familiar de cdncer. Los siguientes factores se
encontraron significativamente asociados con la presencia de
lesién preneopldsica en la citologfa vaginal: historia de dos o
mds parejas sexuales (OR = 85,0); primer embarazo antes de
los 18 afios (OR = 40,0); antecedente familiar de cdncer (OR =
23,9); consumo de cigarrillo (or = 12,1); inicio sexual antes
de los 17 afios (or = 11,8); consumo de bebidas alcohdlicas
(or = 10,8); antecedente de infecciones vaginales (or = 10,1);
3 o mds gestaciones (OR = 5,2); ningin grado de escolaridad
(OR = 3,49); antecedente de aborto (or = 2,87).
Conclusién: Se encontraron factores de riesgo susceptibles
de intervencién educativa y motivacién que podrian mejorar
sustancialmente la oportunidad y la cobertura de los progra-
mas de promocidn de la salud y prevencién de la enfermedad,
ademds de la adherencia a la prictica de la citologia vaginal.

Palabras clave: Promocion de la Salud; Prevencion de Cancer
de Cuello Uterino; Factores de Riesgo; Frotis Vaginal (Fuente:
DECS BIREME).

Abstract

Objective: To identify sociocultural factors linked with the
presence of precancerous lessions in women living in a predo-
minantly rural municipality in Boyacd, Colombia.

Materials and Methods: An observational analytical retros-
pective case-control study. From the institutional records, by
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sequential random sampling, there were selected a sample of
168 women: 42 cases and 126 controls, matched by age and
socioeconomic status, they were asked through a questionnai-
re, about antecedents, and family and cultural factors, pos-
sibly associated with the presence of preneoplastic lesions in
vaginal smears.

Results: Age range 16 to 71 years, average age 42.2 years (sD
= 14.57), 79.2% with steady partner, 90.0% completed only
primary education or less, 11.3% smoked, average age of me-
narche was 13.8 years (sp = 1.38) and 17.9% had menarche at
12 or younger; all women have had at least one pregnancy and
66.1% had 3 or more. The average age of first pregnancy is 19.7
years (SD = 3.45) and range of age at first pregnancy between
15 and 29 years in 35.7% of cases the first pregnancy occurred
before 18 years, 31.5% had family history of cancer. The fo-
llowing factors were significantly associated with the presence
of preneoplastic lesion in the pap smear: a history of 2 or
more sexual partners (or = 85.0), first pregnancy before 18
years (OR = 40.0), family history of cancer (or = 23.9), smo-
king (or = 12.1), sexual initiation before age 17 (or = 11.8),
drinking alcohol (or = 10.8), history of vaginal infections (or
=10.1), 3 or more pregnancies (OR = 5.2), no education (OR
= 3.49), history of abortion (or = 2, 87).

Conclusion: There are risk factors amenable to educational
interventions and motivation, which could substantially im-
prove the opportunity and coverage of promotion and pre-
vention programs, as well as adherence to the practice of the
pap smear.

Key words: Health Promotion; Cervix Neoplasms Prevention;
Risk Factors; Vaginal Smears (Source: DECS BIREME).

Resumo

Objetivo: Identificar os fatores associados 4 presenga cultural
de lesdes pré-neopldsicas em mulheres residentes em um mu-
nicipio predominantemente rural em Boyacd , na Colombia.
Materiais e Métodos: O método ¢é analitico, estudo caso-con-
trole, retrospectivo observacional. A partir de um registro in-
stitucional, por amostragem sequencial, uma amostra de 168
mulheres foi selecionada: 42 casos e 126 controles, pareados
por idade e nivel sdcio-econdmico, para o levantamento do
fundo e através de familiares e fatores culturais sao avaliadas,
possivelmente associada a presenca lesbes pré-neopldsicas no
esfregaco vaginal.

Resultados: Faixa etdria entre 16 ¢ 71 anos , com idade média
de 42,2 anos (pr = 14,57 anos), 79,2% com parceiro fixo,
90,0% completaram apenas o ensino fundamental ou menos,
11,3% tabagismo, idade média da menarca foi de 13,8 anos
(pr = 1,38) € 17,9% apresentou-a aos 12 anos ou mais cedo;
todas as mulheres tiveram pelo menos uma gravidez e 66,1%
tinham 3 ou mais. A média de idade da primeira gravidez é
19,7 anos (pp = 3,45) e faixa de idade da primeira gravidez

entre 15 e 29 anos; em 35,7% dos casos a primeira gravi-
dez ocorreu antes 18 anos; 31,5% tinham histéria familiar
de cincer. Os seguintes fatores foram significativamente as-
sociados com a presenca de lesao pré-neopldsica na citologia
vaginal: dois andares ou mais parceiros sexuais (OR = 85,0),
primeira gravidez antes de completar 18 anos (or = 40,0),
hist6ria familiar de cAncer (or = 23,9), tabagismo (or = 12,1),
inicio sexual antes dos 17 anos (Or = 11,8), consumo de bebi-
das alcodlicas (or = 10,8), histéria de infecgoes vaginais (OR =
10,1), 3 ou mais gestacbes (OR = 5,2), sem escolaridade (OR =
3,49), histéria de aborto (or = 2, 87).

Conclusao: Os fatores de risco passiveis de intervencio edu-
cativa e motivagio, além da adesio a prética esfregaco vaginal,
o que pode melhorar substancialmente a actualidade ea co-
bertura dos programas de promogio e prevencio.

Palabras-chave: Promocdo da Salide; Prevencao de Cancer
de Colo Uterino; Fatores de Risco; Esfregaco Vaginal (Fonte:
DECS BIREME).

Introduccion

El cdncer cervicouterino constituye una de las gran-
des preocupaciones del sector salud, a pesar de que las
modernas tecnologias terapéuticas hacen de él una en-
fermedad curable —cuando se diagnostica oportuna-
mente— y fécil de diagnosticar (1); pero en el contexto
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres mds po-
bres, esta perspectiva es atin lejana, en la medida en que
la cobertura de los programas de tamizaje y diagndstico
precoz es relativamente precaria y los diagnésticos se re-
alizan tardfamente.

Para el ano 2002, se estimé que ocurrirfan 500.000 nue-
vos casos de carcinoma cervicouterino y 273.505 muer-
tes atribuibles directamente a esta causa. Los expertos
consideran que algo mds del 80% de estos eventos ocu-
11i6 en los paises menos desarrollados. En el drea de Las
Américas ocurrieron 35.322 muertes, 80.253 casos nue-
vos, de los cuales el 81,7% y el 83,6% respectivamente
correspondieron al drea de Latinoamérica y el Caribe (2,
3). En Colombia, en el ano 2000, se reportaron 5.901
casos nuevos y 2.339 defunciones, lo que arroja tasas
de 32,9 y 13,7 por cada 100.000 habitantes, respecti-
vamente (4); ademds, para el 2002, la tasa de inciden-
cia habfa aumentado a 36,4 y la mortalidad a 18,6 por
100.000 mujeres (5).

Un problema de capital importancia en el diagndstico
oportuno del cdncer tiene que ver con la casi total ausen-
cia de signos y sintomas clinicos en los estadios iniciales
de la historia natural de la enfermedad, factor que se acen-
tia en las mujeres mayores y de nivel social y educativo
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mds bajo (6). Diversos estudios han demostrado que la
infeccién por el virus del papiloma humano (veH) es la
causa necesaria, pero no la tnica suficiente, del cdncer
cervicouterino. La gran mayoria de las mujeres infectadas
por algtin tipo de VPH oncdgenico nunca presenta cancer
cervicouterino. Esto sugiere que otros factores adiciona-
les que actiian conjuntamente con el vpH influyen en el
riesgo de aparicion de la enfermedad (7).

Otros factores, como la edad de comienzo de las relacio-
nes sexuales, el nimero de companeros sexuales que se
han tenido, los antecedentes de infecciones de transmi-
sién sexual y otras caracteristicas de la actividad sexual,
se vinculan con la probabilidad de contraer el vrH (8).

Se considera que una baja condicién socioecondmica es
un factor de riesgo de numerosos problemas de salud,
incluido el cdncer cervicouterino, en particular, en en-
tornos de bajos recursos. Las mujeres con una baja con-
dicién socioecondémica a menudo tienen bajos ingresos,
limitaciones para acceder a los servicios de atencién de
salud, nutricién deficiente y escasa sensibilizacion acerca
de los temas de salud y pricticas preventivas. Todos estos
factores pueden hacerlas mds propensas a enfermarse o
a padecer enfermedades que pueden prevenirse, como el
cdncer cervicouterino. Segiin la Organizacién Mundial
de la Salud (oms), casi el 80% de los casos se produce en
los paises en desarrollo, donde los programas de tami-
zaje no estdn bien arraigados o son muy poco eficaces.
En estos paises, la incidencia del cdncer cervicouterino
ocupa el segundo lugar —detrds del cincer de mama—
y es la principal causa de fallecimientos por cincer en las
mujeres (9).

Los significativos aumentos en la incidencia y en la
evidencia demuestran la mejoria en la supervivencia
y el pronéstico, en la medida en que el diagnéstico se
haga mds temprano, los que lleva a que este estudio se
proponga explorar determinantes sociales, econémicos
y culturales relacionados con la presencia de lesiones
neopldsicas en los resultados del examen de citologia va-
ginal, susceptibles de intervencién y modificacién a par-
tir de intervenciones adecuadas de los agentes de salud.

Materiales y Métodos

El presente estudio se diseid y se estructuréd como una
investigacién observacional y analitica de casos y con-
troles de los registros institucionales del Centro de Salud
San Vicente de Saboyd (Boyacd). Se seleccioné de ma-
nera secuencial una muestra de 42 mujeres con reporte
positivo de lesiones preneopldsicas (casos). De la mis-
ma base de registros, se seleccioné también de manera

secuencial aleatoria a 126 mujeres con diagnéstico de
citologfa vaginal normal, pareadas por edad y estrato
socioeconémico con los casos (controles). Previo con-
sentimiento informado, a todas se les aplicé a través de
entrevista directa un cuestionario disefado con anterio-
ridad y ajustado mediante prueba piloto, el cual consta
de 21 preguntas que exploran aspectos sociodemogra-
ficos, hébitos de comportamiento y aspectos de la vida
reproductiva de la mujer.

La muestra fue estimada en el programa szarcarc de
Epi-info 2002° para evaluar con un 95% de confiabi-
lidad diferencias del 15% o mids en la frecuencia de los
principales factores asociados con la presencia de lesio-
nes preneopldsicas reportados en la literatura. Se definié
como unidad de observacién y andlisis a las mujeres que
cumplian los criterios de inclusién y aceptaron libre-
mente participar en el estudio.

Los cuestionarios fueron aplicados por profesionales
previamente entrenados, mediante entrevista directa.
Las personas seleccionadas fueron visitadas en sus casas,
se les informé de los objetivos del estudio, se les garan-
tiz6 su privacidad y se obtuvo su anuencia mediante la
firma del consentimiento informado. La sistematizacién
de los datos se realizé por duplicado y se validé para
detectar y corregir posibles errores de digitacién en el
programa VALIDATE Epilnfo v 6-04d (cpc/Epilnfo, Version
6.04d).

El andlisis univariado permitié examinar las caracte-
risticas y la comparabilidad de los grupos mediante la
estimacion de promedios para variables continuas y de
proporciones para las variables categéricas o nominales,
todas analizadas con sus correspondientes intervalos de
confianza (1c) a un nivel de significancia de 0.05.

Posteriormente, se adelanté un anilisis exploratorio de
la asociacién de las variables explicatorias incluidas con
la variable de salida. Esto fue realizado con el programa
Epilnfo 2002, mediante la estimacién de la Odds Ratio
(OR) y sus respectivos I1C al 95%, junto con el valor p en
la prueba exacta de Fisher. Un andlisis estratificado fue
realizado de manera exploratoria con el fin de identificar
posibles variables de confusién.

Resultados

Caracterizacion de la muestra

El rango de edades oscil6 entre 16 y 71 afios con una
media de 42,2 (sp =14,57); fueron incluidas mujeres re-
sidentes tanto del casco urbano como de las diferentes
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veredas del municipio; el 92,9% se ubicaba en el es-
trato socioecondémico bajo y el resto en medio-bajo;
el 63,1% se encontraba en el grupo de edad de adul-
tos jovenes (menores de 50 anos); el 79,2% manifesté
conformar una pareja estable; el 90,0% registré apenas
nivel de escolaridad de primaria terminada o menos.
La edad promedio de menarquia fue de 13,8 anos (sp
= 1,38) y el 17,9% la presentd a los 12 afios o antes.
Todas las mujeres habian tenido al menos una ges-
tacién y el 66,1% habia tenido tres o mds. La edad
media de la primera gestacién fue de 19,7 afios (sD =
3,45) y el rango de edad de la primera gestacién oscilé
entre 15 y 29 anos, encontrdndose que en el 35,7%
de los casos el primer embarazo se present6 antes de
cumplir los 18 anos. El 17,9% registré antecedente
de haber tenido al menos un aborto; el 61,3% utili-
z6 algin método de planificacién familiar, con mayor

Tabla 1. Comparabilidad de los grupos

Variable
Promedio de edad (sd)
Procedencia rural (%)
Estrato socioecondmico 1 (%)
Pareja estable (%)
Promedio de cesareas (sD)
Uso de métodos de pf (%)
Uso de métodos hormonales (%)
Uso de preservativo (%)
Escolaridad primaria completa o menos (%)
Promedio edad menarquia (sp)
Edad media de inicio de relaciones sexuales (sb)
Promedio de partos (sb)
Promedio de edad 12 gestacién (sp)
Promedio de gestaciones (sp)
Antecedente de aborto (%)
Promedio de abortos (sD)

Antecedente de infeccidn vaginal (%)
Promedio de parejas sexuales (sb)

Antecedente familiar de cancer (%)
Fuma (%)

Consume regularmente bebidas alcohélicas (%)

Fuente: Base de datos de la investigacion.

frecuencia hormonal (29,2%), ligadura (13,7%) y pru
(10,7%). El 53,6% registr6 antecedentes de infeccio-
nes cérvico-vaginales; el 31,5% manifiestd tener an-
tecedentes familiares de cdncer; el 11,3% fumaba y el
33,9% consumia alcohol. En la Tabla 1. se muestra la
comparabilidad de los dos grupos.

En la Tabla 2. se muestra la fuerza de asociacién entre la
variable de salida Presencia de lesion preneopldsica y algu-
nos factores que en la literatura se han reportado como
asociados con ella. Algunos de estos factores reportaron
un OR mayor que 1, aunque la asociacion no fue estadis-
ticamente significativa. Estas covariables fueron: proce-
de del 4rea rural (or = 1,79; p = 0,22); menarquia antes
de los 13 afos (or = 1,65; p = 0,17); no tiene una pareja
estable (OrR = 1,36; p = 0,31); antecedente de al menos
un parto por cesdrea (OR = 0,26; p = 0,00).

Caso (N° 42) Control (N° 126) p
42,4 (14,3) 42,15 (14,7) 0,92
38 (90,5) 106 (84,1) 0,44
39 (92,9) 17 (92,9) 0,72
26 (61,9) 67 (53,2) 0,42
0,07 (0,34) 0,20 (0,57) 0,11
26 (61,9) 77 (61, 0,92
14 (33,3) 35 (27,8) 0,62
0(0,0) 10 (7,9) 0,36
42 (100,0) 94 (74,6) < 0,001
13,4 (1,47) 13,96 (1,42) 0,034
16,09 (0,93) 18,9 (2,6) <0,001
4,8 (2,52) 3,07 (1,93) < 0,001
16,57 (0,91) 20,75 (3,3) < 0,001
5,16 (2,74) 3,41(2,02) < 0,001
13 (31,0) 17 (13,5) 0,02
1,69 (0,46) 1,86 (0,34) 0,01
37 (88,1 53 (42,1) < 0,001
2,73 (1,36) 1,32 (0,47) < 0,001
34 (81,0) 19 (15,1 < 0,001
14 (33,3) 5 (4,0) <0,001
31(73,8) 26 (20,6) < 0,001
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Tabla 2. Asociacidn entre la variable de salida Presencia de lesion preneoldsica y algunas variables explicatorias

Variable
2 0 mas parejas sexuales S
parej No
. - Si
Primer embarazo a los 18 afios o antes No
- . Si
Antecedente familiar de cancer No
Consumo de cigarrillo S
g No
.. . ~ Si
Inicio relaciones sexuales antes de los 17 afios No
Si
Consumo de alcohol

No
Antecedente de infeccidn(es) vaginal(es) I\?cl)
3 0 mas gestaciones S
8 No
. St
3 0 mas partos No
Ninguna escolaridad St
g No
Si

Antecedente de aborto
No
Procede del campo S
P No
. - ST
Menarquia antes de 13 afios No
Sin pareja estable S
pare) No
. Si
Antecedente de cesérea No

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Discusion

El hecho mds relevante de este andlisis tiene que ver
con la concordancia encontrada en la prevalencia de
factores de riesgo para el cdncer reportada por la lite-
ratura y los hallazgos evidenciados en el desarrollo de
este estudio, circunstancia preocupante en la medida
en que muchos de estos riesgos también se encuen-
tran asociados con las bajas coberturas y la renuencia
a practicar la citologfa vaginal (10).

La citologfa vaginal es la prueba de tamizaje para el diag-
néstico del carcinoma y se considera la herramienta mds
importante en el propésito de disminuir la morbimor-
talidad. Debe realizarse cada afo a toda mujer mayor de

Caso Control OR IC 95% p
T 2; 85,0 11,2-639 <0,001
420 ;‘Z 40,0 9,24173,5  <0,001
384 11097 23,9 8,9-66,7  ¢0,001
;g 1; 12,1 4,0-36,3  <0,001
?3 12024 11,81 5,2- 26,6  <0,001
?11 12060 10,83 4,8-24,4  <0,001
357 2 10,19 3,7-27,6 <0.001
357 Z; 5,2 1,9-14,1 <0,001
366 23 4,52 1,7-1,5 <0,001
;g 120% 3,49 1,6-7,3 < 0,001
;z 11079 2,87 1,25-6,6 0,012
13086 240 1,79 0,57-5,5 0,22
;(2) 12006 1,65 0,70-3,9 0,17
393 13)15 1,36 0,56-3,2 0,31
420 12006 0,26 0,04-1,2 0,06

18 afnos o con vida sexual activa a cualquier edad. Si el
resultado es normal por tres anos consecutivos, se puede
espaciar a cada dos o tres afos, excepto en mujeres en
las que se encuentran factores de riesgo, para quienes el
control debe ser anual (11).

Alrededor del 66% de los casos de carcinoma de cue-
llo uterino se diagnostica en etapas avanzadas, aunque
en las dltimas décadas la mortalidad ha disminuido en
razén a la deteccién mds temprana, gracias a métodos
como la citologia con el método de Papanicolan. En
1998 en Colombia, este cdncer fue el més frecuente, re-
presentando el 26,8% de todos los casos de cdncer en
las mujeres.
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Se considera que las lesiones escamosas intraepiteliales
(LEI) anteceden a la presencia del cdncer en un prome-
dio de entre 4 y 10 afos (12). También se considera
que alrededor del 95% de los casos de cdncer cervicou-
terino se asocia con la infeccién previa por el Virus del
Papiloma Humano (ven), aunque no es el nico factor
infeccioso asociado (13). También se han encontrado
asociados al cdncer de cuello uterino la promiscuidad
sexual, el inicio de relaciones sexuales antes de los 17
afos (14), el tabaquismo, las enfermedades de transmi-
sién sexual (ETs), la multiparidad, la pobreza, la inmu-
nodeficiencia, la exposicion a dietil estilbestrol y factores
del companero sexual (11).

En cuanto a la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad y el autocuidado, es importante consi-
y
derar lo referente a la cultura intrinseca de los diversos
grupos humanos, en particular de las mujeres, conforme
a los conocimientos, las creencias, los imaginarios y los
hdbitos de comportamiento sexual. Esto, en la medida
en que el determinante mds importante es la voluntad
de las mujeres para acceder a la practica del examen
] p p

diagnéstico cuando hay una visién integral del valor del
propio cuerpo, la seguridad personal y el rol de género.
Es evidente que mientras mayor es el nivel educativo
que se tiene, menor es el grado de percepcién negativa
acerca de la practica de la citologfa vaginal, por lo que el
propésito de adelantar programas masivos de tamizaje
debe precederse por campanas extensas de informacién
y motivacién que contribuyan significativamente a erra-
dicar los temores y los prejuicios (15).

Es importante que los programas de deteccién y con-
trol del cdncer cervicouterino adelanten campafias que
se propongan motivar a las mujeres para que asistan a la
préctica del examen, haciendo énfasis en el infimo costo
y en el multiple beneficio, destacando la importancia
del examen para la garantia de buena salud y ofreciendo
garantias que logren superar las barreras culturales. Ade-
mis, ante la falta de conocimiento sobre las actividades
educativas que se realizan en las instituciones, se requie-
re un programa educativo estructurado, continuo y con
buena divulgacién para que las mujeres lo conozcan y
participen activamente en él y asi lograr una motivacién
mayor hacia la citologfa y otras medidas de prevencién
de enfermedades relacionadas con la salud sexual y re-

productiva (5).

Los datos compartidos de ocho estudios de casos y con-
troles sobre el carcinoma invasivo del cuello uterino y
dos estudios que analizan el carcinoma 77 situ adelan-
tados en cuatro continentes, sugieren que las mujeres
con mds de dos embarazos terminados tenian un riesgo

2,6 veces mds alto de presencia de cdncer cervicouterino
comparadas con aquellas que nunca habian dado a luz;
mientras que mujeres con mayor ocurrencia de emba-
razos y partos —siete o mas— registraron un riesgo 3,8
veces mayor (16). Un alto porcentaje de estudios que
analizan esta asociacién corroboran la relacién positiva
evidente entre paridad elevada y cdncer de cuello uteri-
no. El mecanismo fisiopatoldgico de esta asociacién no
ha sido dilucidado explicitamente. Las probabilidades
incluyen factores hormonales vinculados al embarazo
o también multiples traumatismos cervicales asociados
con el parto.

En Colombia se realizé el andlisis de una cohorte histéri-
ca retrospectiva que buscaba describir las caracteristicas
sociodemograficas y de salud de las pacientes con cdncer
invasor de cuello uterino, atendidas en el Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul de Medellin, Colombia,
durante el periodo 1997-2002. Los hallazgos mas signi-
ficativos tuvieron que ver con un alto nivel de pobreza,
bajos niveles de escolaridad, escasa cobertura de citolo-
gia cérvico vaginal, entre otros factores relacionados con
la presentacién del carcinoma (17).

Otro estudio adelantado en 2008, que evalué los facto-
res asociados con lesiones neopldsicas del tracto genital
inferior femenino en adolescentes del departamento de
Caldas, Colombia, permitié identificar, luego del anali-
sis de distribucién y frecuencia en la poblacién, factores
relacionados con el comportamiento sexual y las tasas de
fecundidad y reproductividad, ademds de aspectos cul-
turales y psicosociales. La interaccién conjugada de estos
factores de riesgo demostré jugar un papel significativo
en la aparicién de las lesiones (18).

En Cuba, en 2005, un estudio que analizé la frecuen-
cia de los principales factores de riesgo asociados con
la infeccién por el vrH identificé la edad de inicio de
las relaciones sexuales, la promiscuidad y las infeccio-
nes de transmisién sexual relacionados con la aparicién
de lesiones preneoplisicas del cuello uterino, iniciadas
en mujeres infectadas. El estudio incluyé a 230 mu-
jeres; 93 con diagndstico de neoplasias intraepiteliales
(NIC) y 137 con carcinomas establecidos. Se hallé un
pico de mayor prevalencia entre 25 y 35 afos. La edad
promedio de inicio de las relaciones sexuales y del pri-
mer embarazo fue de 17 afios, con frecuencia promedio
de cuatro embarazos; ademds, el 70 % tuvo al menos
una interrupcion de la gestacién. El nimero de parejas
sexuales oscil6 entre 1 y 8. El método anticonceptivo
mayormente utilizado fue el Dispositivo Intrauterino.
Todas las pacientes mostraron niveles elevados de hor-
monas sexuales, el aumento de progesterona fue paralelo
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al avance de la enfermedad. La incidencia de infecciones
de transmisién sexual resulté mayor en las pacientes con
NIC 11; igualmente, éstas fumaban mds, pero consumian
menos alcohol que aquellas con carcinomas estableci-
dos. Se concluyé que los factores de riesgo podrian estar
implicados en la progresién de lesiones iniciadas por la
infeccién con el veH (19).

Una evaluacién més reciente, adelantada por el Instituto
Nacional de Cancerologia estimé el acceso y la opor-
tunidad al diagndstico y al tratamiento que tienen las
pacientes con lesiones cervicales de alto grado o cdncer
de acuerdo con el reporte citolégico entre junio de 2005
y junio de 2006; asimismo, evidencié que el 27% de las
mujeres con lesiones de alto grado o invasoras no tuvie-
ron acceso a los servicios diagnésticos o terapéuticos por
razones de tipo administrativo de los servicios de salud,
por razones clinicas o culturales de las mujeres (20).

En un estudio de prevalencia de anormalidades de células
epiteliales y factores asociados en mujeres de un munici-
pio rural colombiano realizado en el afio 2008, se encon-
tré una importante relacion entre las anormalidades de
células escamosas con la conducta sexual, lo cual refleja
la asociacién entre el Virus del Papiloma Humano y las
lesiones prencoplasicas de cdncer de cuello uterino. El
estudio sugiere que aspectos tales como las dificultades
con la calidad de la citologia o el acceso al diagndstico y
tratamiento oportuno pudieran explicar las altas tasas de
cancer de cuello uterino en Colombia (21).

Si bien existe un amplio debate en torno a la historia na-
tural del carcinoma de cérvix, varios estudios concuer-
dan en reconocer que éste estd fuertemente asociado con
las relaciones sexuales, siendo mayor el riesgo para las
mujeres que tienen relaciones sexuales antes de alcanzar
la madurez biolégica. Se ha llegado a asegurar que el
celibato protege a las mujeres del carcinoma cervicoute-
rino, puesto que desde 1.842 se ha reportado ausencia
de esta patologia en comunidades religiosas femeninas
de Verona (22) y Canadd (23). Se ha postulado como
mecanismo precursor de la lesién celular la invasién del
citoplasma de las células epiteliales por parte de los es-
permatozoides cuando ocurre la fase de metaplasia (24).
También se ha reportado que el carcinoma cervical se
encontrd en sélo el 14% de mujeres que iniciaron re-
laciones sexuales después de los 25 afos mientras que
la misma patologia se encontré en 67 % en las que ini-
ciaron antes de los 20 afos (24). Se confirmaria enton-
ces la hipétesis de que el coito temprano es el factor de
méxima vulnerabilidad del epitelio del cuello uterino
que originarfa el tumor maligno (25), de manera que
la mayoria de los factores de riesgo del carcinoma del

cuello uterino se relaciona intimamente con el compor-
tamiento sexual.

El riesgo de neoplasia maligna del cuello uterino en fu-
madoras es de 1.9 a 14.6 veces mds alta que en no fuma-
doras dependiendo del tiempo de duracién del hébito y
del niimero de cigarrillos consumidos por dia (26), de-
bido a que algtin metabolito del cigarrillo disminuiria la
capacidad inmunoldgica del epitelio del cuello uterino o
actuarfa como un cofactor sinérgico en la trasformacién
maligna del epitelio cervical (27). En mujeres fumado-
ras se analizé la concentracién de nicotina y cotinina en
la sangre y mucus en el cuello uterino en pacientes con
carcinoma 77 situ: se hallé alta concentracién de nicoti-
na en el mucus del cuello uterino (28).

Aunque se ha demostrado que carcindgenos como el al-
cohol provocan una mutacién de la proteina p53 previo
al cancer, correlacionada directamente con la dosis de
exposicion, se considera que el aporte del alcohol como
factor asociado con el carcinoma del cuello uterino tiene
que ver con los comportamientos sexuales y alteraciones
del estado nutricional e inmunoldgico que se derivan
del consumo, mds que con efectos celulares concretos.

La determinacién de factores de riesgo asociados a la pre-
sencia de lesiones preneopldsicas en el presente estudio
permite enfatizar en los componentes globales basicos
del problema: los comportamientos sexuales fuertemen-
te arraigados en la cultura de la sexualidad femenina
actual, la deficiente educacién sobre salud sexual y re-
productiva y las bajas coberturas de los programas de
promocién del cuidado y prevencién de la enfermedad
adscritos a los servicios de salud.

En Colombia, la poblacién de adolescentes en los tlti-
mos veinte afios ha sido protagonista del escenario so-
cial al aportar las mayores cifras de costos sociales, con
fenémenos como el embarazo no deseado, las compli-
caciones del aborto y el madre-solterismo. Por ejemplo,
en el diagnéstico de salud realizado por la Unidad de
Salud Santa Cruz de Medellin en el periodo 1991-1992,
el cual se hizo en forma participativa y descentralizada,
se perfilaron como problemas prioritarios el embarazo
no deseado, la primiadolescencia y el madre-solterismo,
los mismos que hall6 el proyecto Capacitacion para los
programas de salud reproductiva, sexualidad y diseiio de
una propuesta de atencion y prevencion del maltrato intra-
Jfamiliar, realizado en el Sistema Local de Salud de Santa
Cruz, en octubre de 1994, por Londofo (29). Ténga-
se en cuenta que para el ano 2000 aproximadamente
1 de cada 5 adolescentes del grupo de entre 14 y 19
afos ya habia experimentado al menos un embarazo. Lo
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preocupante es que este precoz abordaje de la sexuali-
dad no se acompana en general de una educacién y mo-
tivaciones sélidas para abordar la prictica de citologia
vaginal y exdmenes rutinarios de control, e incluso en
muchas ocasiones las infecciones de transmisién sexual
cursan ignoradas hasta estadios avanzados.

Conclusion

La presencia de lesiones preneoplisicas detectadas en
citologfa vaginal se encuentra asociada a factores suscep-
tibles de intervencidn, en la medida en que agentes de
salud adecuadamente formados asuman procesos inten-
sivos de motivacién y educacién sexual en los diferentes
grupos de mujeres en riesgo. En particular, es impor-
tante que los grupos mds jévenes de mujeres adquieran
conciencia de los riesgos derivados del comportamiento
sexual y asuman en consecuencia el hébito de practicarse
rutinariamente la citologfa vaginal.

Es importante que los encargados de disefar las politicas
educativas y sanitarias se empefien en insertar en el sis-
tema educativo mddulos de formacién intensiva en los
aspectos bdsicos de salud sexual y reproductiva, incluso
desde los primeros niveles de educacién secundaria, es
decir: en escolares pre-puberes.
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Visao dos profissionais sobre seu trabalho no programa de internacao
domiciliar interdisciplinar oncolégico: uma realidade brasileira

Vision of professionals about your work in interdisciplinary
home internation program of cancer: a Brazilian reality

Resumo

Objetivo: Conhecer a visao dos profissionais sobre o seu tra-
balho no programa de internagio domiciliar interdisciplinar
oncoldgico.
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Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abor-
dagem qualitativa, realizada na regiio sul do Brasil. O estudo
contou com nove participantes, pertencentes a enfermagem,
nutri¢ao, medicina, servigo social, teologia, psicologia e ad-
ministragio, englobando nivel técnico e superior. Os dados
foram coletados, por meio de observacio participante e um
encontro de grupo focal, sendo tratados por andlise temdtica.
Resultados: Destaca-se que a experiéncia da equipe com a termi-
nalidade dos pacientes envolve em uma rede soliddria de troca de
afetos, com énfase no acolhimento, os quais auxiliam no controle
do sofrimento dos profissionais. Os trabalhadores revelam a bus-
ca pela formagao complementar focada na interdisciplinaridade,
frente & restrita abordagem oferecida em seus cursos de formagio.
Diante dos resultados, salienta-se a necessidade de formar profis-
sionais com uma abordagem interdisciplinar, principalmente, no
que se refere aos desafios do cuidado 2 terminalidade.
Conclusio: A vivéncia pautada na prdtica interdisciplinar
indica lacunas na formacio curricular, evidenciando a neces-
sidade de mudanca do paradigma vigente de ensino, para con-
sequentemente, transformar as praticas de cuidado paliativo.

Palavras-chave: Ambiente de Trabalho; Cuidados Paliativos;
Oncologia (Fonte: DECS BIREME).
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Abstract

Objective: To know views of professionals about their work in
Interdisciplinary Home Hospitalization Program of Cancer.
Methodology: This is a descriptive, qualitative approach, carried
out in southern Brazil. The study included nine participants, be-
longing to nursing, nutrition, medicine, social work, theology,
psychology and administration, encompassing technical and hig-
her level. Data were collected through a participant observation
y a focus group meeting, being treated by the thematic analysis.
Results: It is noteworthy that the team’s experience with ter-
minal patients to engage in solidarity networks for the ex-
change of affection, with emphasis on the host, which helped
control the suffering of professionals. The workers revealed
the search for additional training focused on interdisciplina-
rity, opposite the restricted approach offered in their under-
graduate programs.

Conclusion: Therefore, the results highlighted the need to
train professionals with an interdisciplinary approach, espe-
cially, with regard to the challenges of terminal care.

Key words: Working Environment; Palliative Care; Medical
Oncology (Source: DECS BIREME).

Resumen

Objetivo: Conocer las opiniones de los profesionales acerca
de su trabajo en el Programa Interdisciplinario de Hospitali-
zacién a Domicilio del Cdncer.

Metodologia: Fste es un enfoque cualitativo y descriptivo,
realizado en el sur de Brasil. El estudio incluyé nueve parti-
cipantes pertenecientes a la enfermeria, nutricién, medicina,
trabajo social, teologfa, psicologfa y administracién, que abar-
can el nivel técnico y superior. Los datos fueron recolectados a
través de observacién participante y una reunién del grupo de
enfoque, siendo tratada por el andlisis temdtico.

Resultados: Es de destacar que la experiencia del equipo con
los pacientes terminales a participar en una red de solidari-
dad para el intercambio de afecto, con énfasis en la acogida,
ayudaron a controlar el sufrimiento de los profesionales. Los
trabajadores revelaron la busqueda de la capacitacién adicional
centrada en la interdisciplinariedad, frente al enfoque restricti-
vo que se ofrece en los programas de pregrado. Los resultados
demostraron que es notable la necesidad de formar profesio-
nales con un enfoque interdisciplinario, especialmente, con
respecto a los desafios de la atencién a enfermos terminales.
Conclusién: La vivencia, a través de la prictica interdisci-
plinar, indica que existen lagunas en la formacién curricular,
mostrando la necesidad de cambio del paradigma vigente en
la ensenanza, con el objetivo de transformar las practicas de
cuidado paliativo.

Palabras clave: Ambiente de Trabajo; Cuidados Paliativos;
Oncologia Médica (Fuente: DECS BIREME).

Introducao

A formagao de profissionais de satde, desde o inicio do
século xx, tem sido orientada pelo modelo tecnicista e
biologicista, conservando estreita relagio com o modo
de atengio a satde vigente, o qual pretende oferecer a
populagio uma maior quantidade possivel de servicos
de satdde, centrada na consulta médica, voltada a tra-
tar as enfermidades por meio da fragmentagio de agoes
focadas, exclusivamente, na clinica tradicional e com
a intermediagdo crescente de tecnologias (1). Conside-
rando o contexto contemporineo de crescimento pro-
gressivo das doengas cronicas degenerativas, a satde
deve se constituir de fend6menos complementares entre
si, com o reconhecimento das inter-relagdes de compe-
téncias profissionais, significando, assim, um avango na
compreensdo das complexas necessidades de satde da
populagdo. De tal modo, a transcendéncia dos limites
disciplinares do conhecimento é condi¢ao fundamental
a0 olhar abrangente da prética interdisciplinar sobre o
campo da saide (2).

A interdisciplinaridade é entendida como uma neces-
sidade intrinseca para referenciar as préticas em saide.
Por intermédio da integragao de saberes, possibilita a
diversidade de olhares, permite o reconhecimento da
complexidade dos fenémenos e reforga a necessidade
de coeréncia na materializagao da visao integral sobre o
ser humano com caréncias de satide (3). Desse modo,
tem sido um grande desafio para a formagio curricu-
lar de profissionais preparados para atuar com base no
“conceito de satide ampliado, com habilidade e com-
peténcia necessdrias, com espirito critico e autonomia,
que analise a realidade social, compreenda o processo
satde-doenca, conhega as politicas de satide brasileiras
e o Sistema Unico de Satde (sus)” (4).

No campo da saide, ¢ indispensdvel que a produgio de
conhecimento, a formagio profissional e a prestagao de
servios sejam tomadas como elementos indissocidveis
a0 almejar-se uma nova prética (5). Frente a isso, o Pro-
grama de Internagio Domiciliar Interdisciplinar (p1pI)
oncolégico, que presta cuidados paliativos as pessoas em
estado terminal, pode ser considerado um espago privi-
legiado e orientado para a construgio de estratégias pro-
motoras da formagio permanente dos trabalhadores da
drea da satide e das humanas, com o intuito de suscitar o
protagonismo da equipe, na busca por prdticas inovado-
ras nos diferentes cendrios que envolvem a prestacio do
cuidado na sadade (6).

A necessidade da prdtica interdisciplinar, como estraté-
gia no campo da satde, justifica-se pela potencialidade
da mesma em proporcionar a troca de informagées e de
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criticas entre os profissionais da sadde e das humanas,
ampliar a formacao geral dos especialistas e questionar
a possivel acomodagio dos profissionais com a assis-
téncia oferecida. Além disso, a interdisciplinaridade se
coloca como um desafio face as demandas relaciona-
das as doengas cronicas e progressivas, como o cincer
de pessoas que estdo na finitude da vida. Dessa forma,
este estudo busca contribuir com reflexées sobre a in-
terdisciplinaridade na concepgio e na prdtica do cui-
dado paliativo, e em consequéncia disso, sensibilizar
os profissionais para as dificuldades e as insuficiéncias
presentes no pensamento reducionista e simplificado,
mostrando a necessidade de um pensar complexo, que
implique em reorienta¢io dos pressupostos que regem
as préticas de satde, resgatando valores interdisciplina-
res para cuidar das pessoas que vivenciam o processo de
terminalidade.

Objetivo
Conhecer a visao dos profissionais sobre o seu trabalho
no PIDI oncoldgico.

Metodologia

Este é um estudo descritivo, com abordagem qualitativa,
realizado em um PIDI oncoldgico, de um municipio lo-
calizado no Rio Grande do Sul, Brasil. O estudo contou
com nove participantes, pertencentes a enfermagem,
nutri¢do, medicina, servico social, teologia, psicologia e
administragio, englobando nivel técnico e superior.

O rIDI junto ao qual a investigacio foi realizada, acom-
panha em domicilio individuos e suas familias acometi-
dos pelo cincer. Desde 2005, essa equipe presta cuidados
aos pacientes internados em seus domicilios, duas vezes
ao dia. A equipe de referéncia, formada por médico, en-
fermeiro, dois técnicos de enfermagem, conta também
com uma equipe de apoio, ou matricial formada por:
nutricionista, médico coordenador da equipe, médico
cirurgido, assistente social e te6logo. O PIDI possui ain-
da, em sua sede, um auxiliar administrativo, além de
académicos, como pés-graduanda de psicologia, e resi-
dentes de diferentes dreas da satde, os quais atuam junto
a equipe, conforme a disponibilidade do transporte (6).

A coleta de dados ocorreu em junho de 2009, por meio
da técnica de observagao participante, realizada durante
12 manhas, em hordrio regular de trabalho da equipe,
totalizando 50 horas, das quais os fatos relevantes foram
registrados em didrio de campo. Fez-se ainda um encon-
tro de grupo focal na sede do PIp1, com duragio de 50
minutos, o qual contou com um observador nio parti-
cipante e uma moderadora da discussio do grupo sobre

as pautas: atuagio da equipe com cuidados paliativos,
terminalidade dos pacientes e prética interdisciplinar. As
discussoes originadas no grupo focal foram gravadas em
judio e, posteriormente, transcritas.

Para encerramento da coleta de dados, utilizou-se o cri-
tério de saturagdo tedrica e empirica. A saturagio dos
dados foi atingida com o escasseamento de novos tipos
de enunciados pelo adensamento teérico possivel, com
base nos dados empiricos disponiveis e nos atributos
analiticos e interpretativos dos pesquisadores, nao se ob-
tendo, na interagdo entre o investigador e o campo de
pesquisa, mais elementos para aprofundar a teorizacio
(7). Os dados obtidos com a coleta comegaram a apre-
sentar muitas informagoes repetidas e, assim, conside-
rou-se que foi alcangado o objetivo do estudo.

Para o tratamento dos dados, oriundos das observacoes
e do grupo focal, optou-se pela andlise temdtica, que
consistiu em: pré-andlise do material, por intermédio de
uma leitura exaustiva do contetido; exploragio do ma-
terial, permitindo realizar a codificagio, a descri¢ao do
conteddo da mensagem e a classificacio em categorias
tedricas responsdveis pelas especificacoes dos temas; e
por fim, a interpretagio dos resultados, em torno das
dimensdes tedricas do estudo (8). Emergiram da andlise
dos dados, as categorias tedricas que representaram os
desafios da equipe em relagdo ao seu trabalho no ripI,
especificando os seguintes temas: (a) Cuidados paliati-
vos oncoldgicos: vivéncias da equipe interdisciplinar no
trabalho com a terminalidade e morte dos pacientes;
(b) A formagao permanente aprimorando o trabalho da
equipe para o projeto interdisciplinar.

O estudo teve aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas/rs (urpel), pelo protocolo n.o 16/2009. Fo-
ram respeitados os preceitos éticos exigidos pela Reso-
lugio n° 466/12 do Conselho Nacional de Satide (9).
Todos os profissionais da equipe aceitaram participar
da investigacdo, assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, estando dessa forma cientes da ga-
rantia do anonimato dos sujeitos pela sua identificacio
com vocibulos abstratos na divulgagio dos resultados.

Resultados e Discussao

As discussoes propostas pelo grupo focal instigaram os
profissionais a refletirem sobre o seu preparo para atuar
diante da terminalidade dos pacientes e de um projeto
de atuagao interdisciplinar. Essas experiéncias da equipe
do rip1, associados as observagoes participantes, encon-
tram-se descritas nos topicos a seguir:
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Cuidados paliativos oncoldgicos: vivéncias da equipe in-
terdisciplinar no trabalho com a terminalidade e morte
dos pacientes

A atuagio com cuidados paliativos oncoldgicos propicia
o desgaste psiquico e fisico de profissionais, por tratar-
se de uma atividade marcada por mdltiplas exigéncias:
lidar com a dor, o sofrimento, a terminalidade e a mor-
te. No exercicio de suas fungoes, os profissionais lidam
com altos niveis de envolvimento emocional (10) e a
exigéncia de habilidades especificas para conduzir os
cuidados as necessidades atreladas a perda, como pode
ser visto a seguir:

Muitas vezes, ficamos em situagoes terriveis, que nio va-
mos mais esquecer. Vi um paciente muito emagrecido,
todo fraturado por metdstase dssea, em estado terminal.
Na véspera do paciente morrer, fomos A casa dele. A
conversa, a caridade, a maneira com que a médica falou
com aquela futura vitiva, me impressionou. Nunca mais
vou esquecer o que eu a ouvi falar sobre o luto e morte,
da maneira com que ela conduziu [Caridade].

Nessa situacdo, o doente parece também despertar a
piedade de um trabalhador, sendo valorizadas algumas
caracteristicas que os profissionais devem possuir para
terem condigoes de prestar atendimento humano em
saide como, por exemplo, espirito de caridade (11). Na
modalidade de cuidados paliativos, a equipe enfrenta
diariamente dificuldades em aliviar os sintomas e os so-
frimentos dos pacientes, até a morte deles.

Foi possivel observar que se tornam marcantes aos pro-
fissionais aquelas mortes envolvendo pacientes jovens
ou quando a equipe mantém forte vinculo (12). Outros
profissionais expressam suas fragilidades diante da pres-
tagao dos cuidados paliativos:

O PIDI e os pacientes vém responder nossas necessida-
des. Sinto-me impotente, as vezes, porque o PIDI faz
todo um tratamento aos pacientes que cuidamos tio
bem até ali, para acabarem morrendo no hospital ou
em casa quando a familia nio tem preparo emocio-
nal para essa morte. Existe a frustracio nossa quando
o paciente vai para o Pronto Socorro ou volta para o
hospital, onde nio tem todo o cuidado que nds in-
vestimos [Simpatia]. [...] por mais que eu j4 trabalhei
com tudo, eu jd vi muito sofrimento, nos sentimos
impotentes perante a situagio [Sinceridade].

Se a ocorréncia da morte for vista como fracasso, o tra-
balho da equipe de sadde pode ser percebido como frus-
trante, desmotivador e sem significado. Nao conseguir

evitar a morte ou aliviar o sofrimento pode trazer ao
profissional a vivéncia de sua prépria morte ou finitude,
0 que, as vezes, é extremamente doloroso (12). Em um
estudo, o lidar com a morte do paciente para a equipe
interdisciplinar de cuidados paliativos oncolégicos na
internagao domiciliar, implicou, sobretudo, lidar com a
prépria finitude dos profissionais e a de seus entes que-
ridos, permitindo que refletissem sobre essas possibili-

dades (13).

Esse principio de realidade adentra e fere o psiquismo
humano, fazendo com que as pessoas tenham o senti-
mento de impoténcia e de desvalorizagio, o que leva
alguns profissionais pouco resistentes a degenerar-se ra-
pidamente (10). Neste sentido, uma profissional aponta
a importancia da equipe no cotidiano laboral com cui-
dados paliativos:

Retroalimentamo-nos, tem dias que tu nio estds com
a bola tdo cheia, mas dai tu conversa com o colega.
O fato de trabalhar com paciente em fase terminal e
ele, muitas vezes, nos questiona: Porque estou assim?
Aonde vou chegar? As vezes, parece que tu ndo estds
ajudando em nada, nos traz algumas reflexdes, mas o
fato de aguentarmos [...] ¢ porque a equipe se autoaju-

da [Solidariedade].

Observou-se que a vivéncia da terminalidade do paciente
exige do profissional resiliéncia, como uma forma adap-
tativa para superar as adversidades encontradas, tanto do
ponto de vista biolégico como psicolégico (14). Além
disso, reforca que o trabalhador busca aprender a lidar
com o sofrimento inerente aos cuidados paliativos de
forma soliddria na equipe, ou seja, criando condigoes
para que se possa falar dele quando ocorrer.

A presenga do didlogo no grupo cria um clima fraterno
de troca de opiniées, inclusive criticas associadas a ob-
jetividade nas reunides, o que exige um aprendizado de
todas as partes e ¢ a primeira tarefa de qualquer equipe
(15). Nessa perspectiva, parece que o grupo busca me-
diar suas diversidades pessoais, sendo provenientes das
multiplas dreas profissionais, durante os encontros para
a discussio de casos:

Conflito eu nunca senti no PIDI, nunca tive conflito
com nenhum outro profissional, muito pelo contri-
rio, sempre conversamos, alguém tem uma opinido
nos rounds, percebo isso, a diversidade de opinides, de
condutas, mas sempre se chega em um denominador
comum, nunca vi assim conflito de ideias, de conduta,
de interesses, nao existem diferentes linhas de conduta,
por exemplo: a coordenadora orienta quem sabe entra-
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mos com tal medicagio, quem sabe vamos dar alta para
tal paciente, quem sabe o servico social d4 palpite, estd
em um momento de darmos alta, ndo vamos dar ou o
paciente estd pedindo para ir? A discussio ¢ sempre feita
nos rounds, entdo o conflito pode querer existir, mas ele
termina no didlogo, na discussio, eu percebo isso [Ca-
ridade]. Toda equipe tem problemas, os profissionais
puxam muito para a sua drea, mas esse nao é o caso do
PIDI. No PIDI existe muito mais harmonia do que confli-
to, e parecem conseguir resolver seus conflitos [Alegria].

O lidar com diferencas, com conflitos, com afetos e po-
deres na equipe ¢ um aprendizado coletivo (15). Nesse
processo de aprendizado, os profissionais encontram sa-
tisfacao decorrente do apoio intrinseco da prépria equipe,
com colegas e também, por meio dos pacientes, apesar da
dificuldade de atuar com a terminalidade destes:

Nés temos dificuldade no PIDI em trabalhar a espiri-
tualidade, estamos aprendendo juntos é assim que nos
ajudamos. S0 muito mais as palavras que as pessoas
precisam [Solidariedade].

Os contflitos sao inerentes a vida organizacional e “signi-
ficam a existéncia de dinamismo, emocoes, sentimentos
e forcas, que pode contrapor-se, num primeiro momen-
to, a0 espirito de equipe, mas tem como fator positivo a
promogao da inova¢io” e da mudan¢a no ambiente de
trabalho (16). Apesar da diversidade de opinides profis-
sionais serem sauddveis, é comum ocorrer discordincias,
que se tratadas com espirito de amizade e de cooperagio,
podem ajudar as pessoas a ajustar as diferencas e fomen-
tar a criatividade ou a inovagao (17).

Algumas caracteristicas dos relacionamentos entre os
profissionais na equipe sio expressas nos seguintes
depoimentos:

No PIDI existe a amizade dentro e fora dele [Felicidade].
Existe uma harmonia crescente entre os membros da
equipe, com troca de informagées nio s6 técnicas como
humanas [Simpatia].

A amizade significa respeito e interesse pela opiniao dos
outros, independe da intimidade, sendo uma forma de
conquistar a adesdo das pessoas, sem precisar utilizar a
coer¢do e o mando para influencid-las (18). Esses profis-
sionais lidam diretamente com a terminalidade do usud-
rio e com os significados de morte, e buscam o apoio
nos colegas de equipe, por meio de um relacionamento
afetuoso. Portanto, acredita-se que esse tipo de relacio-
namento possui valor terapéutico em si, mantém e resta-
belece o equilibrio, o bem-estar e a autoconfianga:

Trabalhamos e temos prazer de trabalhar, porque a
equipe se autoajuda [Solidariedade].

Como visto na fala do profissional, o trabalho pode
também trazer elementos de satisfagio e bem-estar pela
atuagio em conjunto, principalmente, diante do rela-
cionamento do grupo e da escuta que recebem. Esses
aspectos envolvem a humanizacio no trabalho, isto ¢, a
valorizagio do profissional e o reconhecimento do seu
“eu” (18), como pode ser identificado nas seguintes ex-
pressoes dos participantes:

[...] aqui é o meu lugar, j4 arrumei o meu espaco, aqui
me sinto em casa. Sinto-me muito bem aqui, acolhida
por todos, faz parte de mim o PIDI [Caridade]. Percebo
que sou acolhido e que tenho esse espaco e importin-
cia na equipe [Esperanca]. Acho que a coordenadora
¢ coordenadora-lider, ela sempre ouviu, foi aberta. Eu
acho que esse sentimento é importante na equipe. [...]
Senti-me acolhida pelo grupo. [...] Acho que temos
aqui uma escuta [Resgate].

Vé-se, deste modo, que os profissionais utilizam o
acolhimento como conduto de apoio as necessidades
humanas, diante dos desafios do trabalho com a termi-
nalidade. O acolhimento, como recep¢io, escuta, res-
ponsabilizagées, compartilhamento de saberes, emprega
a harmonia no trabalho, proporciona um clima de com-
preensao e de entusiasmo pelo trabalho, de respeito e de
afeto mutuos, auxiliando no controle do sofrimento e
na satisfacdo pela atuagio em conjunto (19).

A formagio permanente aprimorando o trabalho da
equipe para o projeto interdisciplinar

A reflexdo dos profissionais acerca do preparo para
atuagio interdisciplinar no pIDI, os levou a constatagao
de que essa foi uma competéncia adquirida sem as bases
da formagao curricular:

Eu nao vi isso, trabalho em equipe interdisciplinar [na
graduacio] [Vocagio]. Nem eu [vi isso na graduagio]
[Solidariedade]. Temos a dificuldade de trabalho em
equipe, desde a época de escola em que o trabalho em
grupo, era dois faziam e outro assinava [Esperanca].

Como pode ser entendida nas expressoes dos participan-
tes, a formagiao académica e técnica e o ensino médio
nao garantiu para essa equipe uma aprendizagem, com
vistas 4 prética interdisciplinar, o que, consequentemen-
te, poderia limitar a inser¢ao da equipe nessa modalida-
de de atuacdo. Nessa perspectiva, deve-se considerar que
a formagao dos profissionais de satide nas instituicoes
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universitdrias, ainda estd marcada pelo paradigma
médico-bioldgico, o que, frequentemente, nao os tém
preparado para o trabalho interdisciplinar (20), nem na
formagio técnica e nos ensinos médio e fundamental.
Isso pode ser notado no relato de uma profissional:

Viemos de uma cultura baseada no modelo médico,
muito forte, e chegamos aqui no PIDI, mesmo como
uma equipe de apoio, nos sentimos com um lugar.
Acho isso importante e que aqui funciona de uma ma-
neira que eu nio vi em nenhum outro lugar [Resgate].

Embora nas politicas de sadde seja imprescindivel essa
mudanga e “obrigatério o comprometimento das ins-
tituigoes formadoras desde a educagio fundamental,
com o sus” (21), ainda nio se trata de uma realidade
praticada. Frente a essa lacuna, alguns profissionais refe-
rem buscar subsidios em cursos de pés-graduagoes para
constituir de fato, a prética interdisciplinar da equipe:

O mestrado voltado a estes aspectos tem me dado gran-
de conhecimento para dar seguimento as praticas [...],
resultando assim, na maior satisfacao dos nossos usudrios
[Vocagio]. No segundo ano, no PIDI, entrei para o cur-
so de especializacio de Humanizagio e Gestao do SUS
[quando houve contato com a temdtica] [Solidariedade].

Além de alguns profissionais buscarem auxilio em péds-
graduagoes para atuagdo interdisciplinar, observa-se
que a equipe elabora eventos anuais para discutirem a
temadtica junto aos especialistas no assunto, trazendo o
aprimoramento também para os membros da equipe
com formagio técnica e ensino médio. Assim, a for-
magio para a drea da saide deve ter como objetivo a
transformacio das praticas profissionais e da prépria or-
ganizacio do trabalho, estruturando-se a partir da pro-
blematizaco do processo de trabalho a sua capacidade
de dar acolhimento e cuidado as vdrias dimensoes e ne-
cessidades de satide das pessoas (21).

Outro aspecto relevante para a aprendizagem da prti-
ca interdisciplinar, neste Programa, ¢ a incorporagio de
multiprofissionais residentes em oncologia, bem como
de profissionais voluntdrios na equipe matricial, o que
significa “favorecer essa aprendizagem, abrindo espagos
que permitam a participa¢io dos residentes e profissio-
nais voluntdrios no processo decisério das equipes inter-
disciplinares” (22).

Desse modo, a criagio da residéncia multiprofissional,
em marco de 2010, devido a necessidade de aprimora-
mento profissional em oncologia, nesta regido do Brasil,
contribui para fortalecer a interdisciplinaridade, visto

que a multiprofissionalidade tao prépria da drea de sat-
de, demanda novas formas de vivéncia e de convivéncia
entre os saberes e profissionais (23). Nessa visao, o PIDI
possui algumas potencialidades, as quais foram mencio-
nadas no grupo, ressaltando o enfoque interdisciplinar
na oncologia:

A residéncia multiprofissional conta com nutri¢do, en-
fermagem, odontologia e psicologia, tem discussio de
casos clinicos-rounds [...] toda equipe debate sobre as
necessidades de um tnico paciente [Caridade]. Essa re-
sidéncia vai crescer muito [...] sé precisa costurar essas
relagdes [Vocagio].

Sobre a meng¢io as relagdes a serem tragadas com a par-
ticipacdo da residéncia com as prdticas da equipe do
PIDI, acredita-se que a atuagdo profissional pautada no
conhecimento cientifico e no interesse em proporcio-
nar melhorias ao cuidado a terminalidade, permite a
respeitabilidade mutua entre os profissionais, apesar das
diferengas, e a confiabilidade, gerando um trabalho in-
terdisciplinar eficaz, a0 mesmo tempo em que compar-
tilha responsabilidades, deveres e direitos. Com vistas a
atingir essa congruéncia de saberes profissionais na equi-
pe, os cursos de especializagio e residéncias em satde de
cardter multiprofissional tém sido estimulados pelo Mi-
nistério da Satde (ms), preconizando o cuidado integral
e implicando em mudancas nas relacoes de poder entre
profissionais de satide para horizontais, de maneira que
se constituam equipes interdisciplinares, além de mel-
horar a relagao entre profissionais e usudrios, para que
se desenvolva realmente a autonomia dos usudrios (24).

Além disso, a equipe do PIDI referiu estar engajada na
construgao do conhecimento para uma atuagdo inter-
disciplinar, por meio de eventos cientificos e projetos de
pesquisa e extensao:

A construgio do conhecimento através dos nossos se-
mindrios tem sido fundamental para que possamos ex-
trapolar o conhecimento na drea de cuidados paliativos
e interna¢ao domiciliar. [...] O PIDI favorece a produgao
cientifica [Vocagio]. Eu cada vez mais me envolvo no
PIDI, produzo trabalhos cientificos, projeto de pesquisa.
[...] A interdisciplinaridade favorece a produgio cienti-

fica [Caridade].

De tal modo, a interdisciplinaridade tem sido reconhe-
cida como uma nova atitude frente ao conhecimento, na
busca do sentido do saber, procurando superar a insatis-
fagao que a fragmentagio cria ao isolar as diversas espe-
cializagoes profissionais. Igualmente, o discurso de um
trabalhador mostra a relevincia das préticas de cuidado
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interdisciplinar, para ultrapassar a hegemonia do mode-
lo hospitalocéntrico:

E importante [divulgar as nossas préticas], quero trans-
mitir aos outros que visitando o paciente em seu domi-
cilio vocé pode avaliar a realidade dele e as condicées
de cuidados, [além de dar] o auxilio na assisténcia e aos
cuidadores [Resgate].

No depoimento, a profissional destaca a amplitude de
cuidados em satide que podem ser proporcionados e ava-
liados no domicilio do paciente, onde é possivel dialogar
além das necessidades fisicas, psiquicas e emocionais, di-
mensoes mais globais, como as sociais, espirituais, econd-
micas, de apoio familiar ao individuo doente e também
de assisténcia e corresponsabilizagio do cuidador. Nes-
ta Gtica, percebe-se 0 PIDI como um espago coletivo de
formagao para a interdisciplinaridade, visao integral dos
pacientes, das agoes e integracdo de todos os envolvidos,
o que impulsiona a reflexo critica, a expressao da subje-
tividade e a construgio de atores sociais (25).

Por tanto, para que essa mudanca de modelo de atuagio
e de ensino aconte¢a, nio basta estar presente na for-
magio profissional, mas também na educagio perma-
nente dos trabalhadores de saide, devendo propiciar a
superagdo de limites da formacio e das préticas clinicas
tradicionais, pela busca de vinculo, responsabilizagio,
integralidade da atengao, clinica ampliada, conhecimen-
to sobre a realidade, trabalho em equipe interdisciplinar
e intersetorialidade (5).

Conclusao

Na experiéncia da equipe do PIDI, frente a terminalidade
de seus pacientes, destaca-se o didlogo entre profissionais
para a superacdo do sofrimento cotidiano ao lidar com
os sintomas do cincer e a morte dos pacientes. Além
da escuta para a atenuagio de conflitos de opinides e
condutas, ¢ visto o clima de acolhimento, de trocas de
respeito e de afeto matuos, auxiliando-os no controle
do sofrimento e na satisfacio pela atuagao em conjunto.

J4 a vivéncia pautada na prdtica interdisciplinar, indica
lacunas na formacio curricular, evidenciando a necessi-
dade de mudanca do paradigma vigente de ensino, para
consequentemente, transformar as praticas de cuidado
paliativo. Com o intuito de superar essa restrita abor-
dagem sobre a atuacio interdisciplinar na formacio, os
profissionais desse Programa demonstram proatividade
na busca de aperfeioamento continuo, por meio de
cursos de pés-graduagio, organizacio de eventos anuais,
produgio cientifica, projetos de pesquisa e extensao,
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contando com a insercao de voluntdrios, de académicos
e de residentes multiprofissionais no servigo.

Diante do exposto, cabe ressaltar a importincia de se
estimular a educagio permanente das equipes, possibili-
tando a articulacio e o didlogo entre atores e saberes da
clinica, da satide coletiva e da gestdo, a partir das neces-
sidades locais da comunidade. Igualmente, com vistas
ao aprimoramento dos profissionais para o trabalho na
modalidade interdisciplinar dos cuidados paliativos.

Os limites do estudo consistem em se tratar da expe-
riéncia, embora relevante, de apenas uma equipe, cuja
pratica interdisciplinar pode ser facilitada pela uniao da
filosofia dos cuidados paliativos. Ambas as caracteristicas
da equipe, sendo desafios e itens poucas vezes abordados
na formagio curricular, levam em parte, 2 promogio
da solidariedade e da relacio afetuosa na equipe, como
meio de crescimento e de superagio do grupo, diante
do sofrimento frente 2 morte ¢ a terminalidade dos pa-
cientes, que requerem multiprofissionais interagindo e
atuando integrados, para tratar dos diversos sintomas
oncolégicos que os pacientes apresentam.

Acredita-se que o estudo ¢ significativo para o conheci-
mento cientifico do cuidado ao ser humano, sendo esse
que une os trabalhadores em torno de um mesmo ob-
jetivo, a partir de diversos enfoques das diferentes dreas
profissionais-saide e humanas, ampliando a concepgio
desses em relagdo ao processo saude e doenga.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Calidad del transporte neonatal
en el Valle del Cauca: un reto para la salud

Quality of neonatal transport

in the Valle del Cauca: a challenge for health

Resumen

Introduccién: El transporte neonatal es un procedimiento
que involucra la exposicién al riesgo dependiendo de la com-
plejidad de la patologia y de la calidad con que se efecttie.
Este estudio pretende evaluar la seguridad en el transporte a
recién nacidos que ingresan a una unidad neonatal como un
atributo de calidad.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo transversal que uti-
lizé un muestreo por conveniencia. La representatividad se de-
termind de manera subjetiva evaluando el proceso de transporte,
recursos humanos, recursos técnicos e insumos. La informacién
se obtuvo de dos fuentes: a) Encuesta aplicada a los pediatras
asistenciales de la unidad neonatal para conocer su percepcion
sobre la seguridad del transporte; b) Instrumento aplicado al
personal profesional y técnico que acompafi6 118 transportes.
Resultados: De los 118 transportes, el 46% fue realizado por
paramédicos; el 76%, en Unidades de Transporte Asistencial
Bésico (tab), s6lo el 33% del personal responsable de la aten-
cién del recién nacido tiene entrenamiento neonatal; el 82%
de estos transportes no llevé registro de signos vitales, ni de
otras variables fisioldgicas requeridas para valorar el estado
clinico del neonato durante el traslado; el 76% no verificé
la lista de chequeo de insumos y de materiales previo a cada
remisién desconociendo su importancia. Por consiguiente,
se incrementd el riesgo en la atencidn, impactando negativa-
mente la calidad del procedimiento.
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Discusién y Conclusiones: Las instituciones de salud que
ofrecen transporte neonatal deben garantizar que todos los
neonatos que requieran el servicio lo obtengan en condiciones
de calidad y equidad, que minimicen los factores de riesgo
y posibiliten la supervivencia en las instituciones receptoras.

Palabras Clave: Calidad de la Atencion de Salud; Seguridad;
Recién Nacido; Transferencia de Pacientes (Fuente: DECS
BIREME).

Abstract

Introduction: Neonatal transport is a procedure that invol-
ves the exposure to risk depending on the complexity of the
pathology and on the quality of its prosecution. This study
pretends to evaluate the transport safety of newborn babies
who get into a neonatal unit as a quality attribute.

Material and Methods: Descriptive transversal study in
which a sampling for convenience was used: the representati-
veness was determined in a subjective way by evaluating the
transport process, human resource, technical resources and
inputs. The information was obtained from two sources: a) A
survey administered to the assistance pediatricians in the neo-
natal unit to acknowledge their perception about the trans-
port safety; b) An instrument applied to the professional and
technical staff that joined 118 transports.

Results: Out of the 118 transports, 46% were made by pa-
ramedics; 76% in Basic Assistance Transport Units (bat); just
33% of the staff responsible of the assistance of the newborns
have neonatal training; 82% of these transports neither kept
vital signs record, nor other physiological variables required to
diagnose the clinic condition of the neonate during the trans-
fer; 76% did not verify the inputs and materials check list
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prior to each remission ignoring its importance. Accordingly,
the risk on attention increases, impacting the quality of the
procedure in a negative way.

Discussion and Conclusions: Health institutions that offer
neonatal transport should guarantee all the neonates who
require the service to obtain it in conditions of quality and
equity that minimize the risk factors and enable survival in
the receptacle institutions.

Key words: Quality of Healthcare; Safety; Newborn; Patient
Transfer (Source: DECS BIREME).

Resumo

Introdugéo: O transporte neonatal é um procedimento que
envolve exposi¢io ao risco dependendo da complexidade da
patologia e qualidade com que pode realizar-se. Este estudo
tem como objetivo avaliar a seguranga no transporte aos re-
cém-nascidos admitidos em uma unidade neonatal como um
atributo de qualidade.

Materiais e Métodos: Estudo transversal descritivo, que uti-
lizou uma amostragem de conveniéncia. A representativida-
de foi determinada subjetivamente avaliando o processo de
transporte, recurso humano, recursos técnicos e insumos. As
informagoes foram obtidas a partir de duas fontes: a) Levan-
tamento aplicada aos pediatras assistenciais da unidade neo-
natal para conhecer sua percep¢io da seguranca do transporte,
b) Instrumento aplicado a profissionais e técnicos que acom-
panharam 118 transportes.

Resultados: Dos 118 transportes, 46% foram realizados por
paramédicos; 76% nas Unidades de Transporte Assistencial
Bésico (tab), s6 0 33% do pessoal responsédvel do atendimento
do recém-nascido tem formagio neonatal; o 82% destes trans-
portes ndo levaram registro de sinais vitais, ou outras varidveis
fisioldgicas necessdrias para avaliar o estado clinico do recém-
nascido durante o transporte; 0 76% nio verificaram o checklist
de suprimentos e de materiais antes de cada remissio ignorando
a sua importincia. Portanto o risco aumenta no atendimento, o
que influenciam negativamente a qualidade do processo.
Discussdao e Conclusées: Unidades de satide que oferecem
transporte neonatal deve garantir que todos os neonatos que
precisam de servigo, o obtenham em condi¢ées de qualidade
e equidade que reduzam os fatores do risco e permitam a so-
brevivéncia das instituicées beneficidrias.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Sadde; Segu-
ranca; Recém-Nascido; Transferéncia de Pacientes (Fonte:
DECS BIREME).

Introduccion
El transporte neonatal es visto como un procedimien-
to mediante el cual un paciente es trasladado desde un

nivel de atencién a otro o incluso dentro del interior
de la institucién; involucra una exposicién al riesgo que
puede ser mayor o menor, dependiendo de la compleji-
dad de la patologia. Se ha demostrado por ejemplo que
la mortalidad se ha disminuido en ciertas patologias
como la gastrosquisis y el onfalocele, cuando los nifios
nacen directamente en una institucién nivel 111 en com-
paracién con aquellas que necesitan una remisién (1).

El transporte neonatal es parte integral de los progra-
mas de regionalizacion, cuyo objetivo principal es la
disminucién de la morbilidad-mortalidad perinatal.
Las gestaciones de riesgo perinatal y los partos que de
ellas derivan deben ser atendidos en hospitales que dis-
pongan de unidades de neonatologfa. En condiciones
ideales, todo recién nacido de alto riesgo deberfa nacer
en un hospital que le asegure todos los medios para una
adecuada atencién. El transporte ideal del neonato es in
utero. Sin embargo, un porcentaje importante de neona-
tos presenta morbilidad que requiere atencién especiali-
zada o que no es detectada previamente a pesar de una
adecuada atencién prenatal. En estos casos, el sistema
de transporte neonatal es un componente fundamental
en la sobrevida del recién nacido y parte importante del
cuidado del neonato, en donde la presencia de un sis-
tema regional de transporte bien organizado incorpore
cinco etapas: activacion, estabilizacién del recién naci-
do, traslado, transferencia y retorno del personal al sitio
emisor con los respectivos conceptos, esto, en miras de
permitir disminuir el riesgo (2, 3, 4).

Igualmente, la seguridad de los pacientes estd intima-
mente relacionada con la presencia o ausencia de erro-
res del equipo de salud que pueden deberse a factores
institucionales, académicos, humanos o gubernamenta-
les, desencadenando resultados indeseables que pueden
ir desde el simple incidente hasta la muerte. De igual
modo, plantean la imperiosa necesidad a las institu-
ciones prestadoras de salud de implementar pricticas
seguras y estrategias de mejoramiento continuo de los
factores humanos que permitan una mayor seguridad
clinica del paciente (5, 6).

El Hospital Universitario del Valle es el centro de refe-
rencia por excelencia de alto nivel de complejidad de
atencién a la poblacién procedente de Cali, Valle del
Cauca y del suroccidente colombiano, y es la unidad de
cuidados intensivos neonatales de esta institucién (CIRE-
NA) el servicio donde confluyen los neonatos que tienen
un alto riesgo de mortalidad.

A pesar de los esfuerzos de ampliacién de cobertura
en el sistema de seguridad social en salud a través de la
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apertura de multiples unidades neonatales en la ciudad,
estos servicios contintian siendo insuficientes para dar
respuesta de manera efectiva a las demandas de servicio.
Inclusive, el recién nacido se ve sometido a mdultiples
riesgos, por ejemplo: la demora en el traslado, falta de
disponibilidad de incubadoras de transporte o disponi-
bilidad de camas, factores que pueden influir negativa-
mente en la termorregulacidn, el control vasomotor y la
oportunidad quirdrgica (7, 8).

Hasta la implementacién de la Ley 100 de 1993, Cali era
modelo a nivel nacional en el transporte neonatal, dado
que contaba con una de las mejores redes para su cuida-
do: el PAIREN' (Programa de Atencién Integral al Recién
Nacido), reconocido por la calidad con la que a través
de este programa se coordinaba la red publica de los tres
niveles de complejidad. Ademds, se entrenaba y se vigi-
laba al personal responsable del transporte neonatal. Del
mismo modo, se ejercia control para que el 11 nivel de
atencion s6lo aceptara los pacientes que cumplian con
los criterios establecidos en cada nivel de complejidad.
Posterior a la promulgacién de esta ley, se organizaron en
la ciudad unidades de cuidado intensivo neonatal que no
se integraron a la red de trasporte mencionada dado sus
objetivos institucionales, y la red publica neonatal prac-
ticamente desaparecié. Sumado a esta crisis, se unieron
otras circunstancias como el cierre de la unidad neonatal
del Hospital Mario Correa Rengifo® en el ano 1999, con
la consecuente pérdida de cupos neonatales, la disminu-
cién de la capacidad resolutiva de los niveles primarios
de atencién —que trajo como consecuencia la conges-
tién permanente de los servicios de neonatologia—, el
incremento del ndimero de remisiones del nivel 1 al nivel
11 y la disminucién en la calidad de la atencién.

De otra parte, los factores que desencadenaron ingresos
de recién nacidos a la sala ciReNa del HUV en precarias
condiciones generando riesgo de aumento en la mor-
bilidad y mortalidad neonatal fueron: la falta de cono-
cimiento y entrenamiento del personal responsable del
transporte en procedimientos bdsicos como la reanima-
cién y el cuidado bdsico inicial del recién nacido, espe-
cialmente en las zonas rurales; y las malas condiciones

1 En 1990, con el PAIREN (Programa de Atencién Integral al Recién Na-
cido) se logré trabajar en niveles la Red o Regionalizacién en la Atencién
del Recién Nacido, con el cual los pacientes sin problemas nacen en nivel
I de atencién, los moderadamente enfermos en el nivel Il 'y los graves y
pretérminos extremos en el nivel III (Hospital Universitario del Valle).
Esto impact6 la morbimortalidad neonatal, obteniendo la menor tasa
de mortalidad de Colombia durante mds de una década. El modelo fun-
cioné muy bien y fue ejemplo a nivel mundial hasta que la Ley 100 en
1993 lo hace desaparecer.

2 Para esta época, el Hospital Mario Correa Rengifo, conjuntamente con el
Hospital San Juan de Dios, constitufan las instituciones que atendian el
nivel II de complejidad y formaban parte del PAIREN.

en que se llevaba a cabo el procedimiento, como son el
desconocimiento de la causa de la remisidn, incubadoras
de transporte en mal estado, retiro temprano del soporte
de oxigeno al ingreso de los nifios a la institucién recep-
tora con el fin agilizar el ingreso a la unidad, pacientes
sin acceso venoso o hipotermia marcada.

Segtin las estadisticas de ingresos y egresos de la sala c1-
RENA, durante el afio 2009 fueron admitidos a la uni-
dad 1382 nifios, de los cuales 369 (26.7%) requirieron
transporte neonatal extra-institucional, porcentaje que
corresponde a un promedio mensual de 31 pacientes.
Sin embargo, no existe informacién consolidada sobre
el nimero de pacientes transportados, las condiciones
en que se realizé el traslado, el tipo de remisiones, el
instrumento disefiado para detallar la evolucién del es-
tado clinico del nino, el tratamiento y las intervenciones
realizadas durante el transporte. Estos factores apuntan
a senalar que el transporte neonatal no se realiza en las
condiciones de seguridad y calidad requeridas.

Donabedian, Avedis (9) propuso una clasificacién de ca-
lidad con enfoque sistémico: de acuerdo a la estructura,
el proceso y el resultado. La estructura evaltia recursos
utilizados en la atencidn; el proceso se refiere al conjun-
to de actividades que el equipo de salud debe desarrollar;
y el resultado se refiere a las consecuencias o beneficios
derivados de la atencién en salud. Ademas, definié cali-
dad como el acto de lograr los mayores beneficios, con
los menores riesgos posibles para el paciente, dados unos
recursos. Estos tres componentes son necesarios para
evaluar y mejorar la calidad de un servicio.

En el pais, el marco ético de la calidad se basa en hacer
siempre lo mejor y el marco juridico legal se apoya en la
Constitucién Politica Nacional de 1991, la Ley 100 de
1993 y los posteriores decretos y resoluciones reglamen-
tarios. El Ministerio de Proteccién Social ha establecido
normas para mejorar la calidad de los servicios de salud.
En el Decreto 1011 de 2006 (10) se define el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, ademis, la definicién e im-
plementacién en el ano 2008 de la Politica de Seguridad
del paciente (11) en todos los servicios que prestan una
atencién en salud, incluyendo el transporte de pacientes.

Por tal razén, y con el fin de conocer la percepcién de la
seguridad de la remisién entre los pediatras de la unidad
neonatal encargados de realizar la admisién de neonatos,
se elabord una encuesta piloto, cuyo resultados indica-
ron que solamente el 33% de las remisiones se realizaban
en condiciones de seguridad, lo cual refleja una nece-
sidad en el andlisis de esta situacién, considerada una
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problemitica de Salud Puablica con mayor o menor im-
pacto segun el nivel de desarrollo del pais. Sumado a lo
anterior, no hay un seguimiento de la calidad de las re-
misiones de los recién nacidos por parte de las entidades
responsables de la vigilancia y el control del transporte
neonatal, lo que implica que las remisiones para el caso
de los recién nacidos se den en condiciones de salud des-
favorables en los diferentes niveles de atencién a CIRENA.

Considerando los planteamientos anteriores para el de-
sarrollo de la investigacién, se planteé un estudio de tipo
descriptivo con el objetivo de evaluar la seguridad del
transporte neonatal en aquellos pacientes que ingresaran
a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospi-
tal Universitario del Valle provenientes de los diferentes
niveles de atencién, de la zona rural/urbana de Cali y del
departamento.

Materiales y Métodos

El estudio fue de de tipo transversal, realizado durante
tres meses del afio 2010. El marco muestral estd cons-
tituido por las remisiones de neonatos que ingresaron a
la uCIN segin las estadisticas del 2009 (ver Tabla 1.). Se
utiliz6 un muestreo por conveniencia, en donde las ca-
racteristicas de la muestra fueron similares a la poblacién
objetivo; la representatividad se determiné evaluando el
proceso de transporte que inclufa recursos técnicos, re-
cursos humanos y los insumos.

Para lograr que la muestra fuera representativa, se esta-
blecieron valores estadisticos, asi:

Z? = 1.64* (si la seguridad es del 95%); nivel de

confianza.
2 = proporcién esperada (en este caso, 27% = 0.27).
g =1-p (en este caso, 1 — 0.27 = 0.73).

d = precision (en este caso 6.6%), aplicando la férmula

Z%p.q .

Se concluye que la muestra ideal es: 118 registros (trans-
portes extrahospitalarios).

La recoleccién de la informacién se obtuvo de dos fuen-
tes: la primera, una encuesta aplicada a los pediatras
asistenciales de la Unidad para conocer la percepcién
que tienen sobre la seguridad del transporte neonatal;
y la segunda, un instrumento aplicado al personal pro-
fesional y técnico que acompafiaba la remisién. Para
determinar la validez del contenido de los dos instru-
mentos, se hizo un panel con tres expertos, obteniéndo-
se una validez del 95% y una confiabilidad del 95% por

congruencia interna.

Los instrumentos fueron aplicados por profesionales de
enfermeria entrenados previamente: a los pediatras asis-
tenciales de la Unidad al inicio de la investigacién y a los
profesionales y técnicos responsables del transporte en el
momento del ingreso del neonato a la Unidad.

Consideraciones Eticas

Para el desarrollo de la investigacién, se obtuvo la apro-
bacién del Comité de Ftica Humana de la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle y del Comité de Etica
del Hospital Universitario del Valle, Cali.

Resultados

Para el andlisis de los resultados, se utilizé la base de da-
tos del programa Office Excel 2007, en el cual se estable-
cieron las ponderaciones de las respuestas segtin la escala
establecida en el instrumento. Los datos fueron expor-
tados al programa $7474 10 para el andlisis estadistico. El
andlisis univariado de las caracteristicas sociodemogra-
ficas y de cada una de las caracteristicas del proceso de
transporte se realizd a través de indicadores estadisticos
de tendencia central. Se construyeron tablas de distribu-
cién de frecuencia permitiendo establecer porcentajes.

Los resultados se presentaron en dos partes: la primera,
en relacién a la percepcién de seis pediatras respecto a la

Tabla 1. Total de ingresos e ingresos por remisién a CIRENA HUV 2009

Mes Ene. Feb. Mar. Abr. May.
Total ingresos 126 104 108 M7 M7
Ingresos por remisién 37 35 38 29 26

Fuente: Libro estadisticas CIRENA 2009.

Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Total i
127 132 M5 M7 14 102 103 1382  115,1
35 32 23 34 29 26 27 371 30,9
a
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remisién (fuente primaria) y la segunda, relacionada con
el transporte de 118 recién nacidos, que incluyé variables
relacionadas con el recién nacido, el proceso, el transpor-
te y los recursos humanos y técnicos (fuente secundaria).

Percepcion de los pediatras respecto a la
remision

Los resultados de la percepcion de los pediatras indi-
caron que el 67% de las remisiones se realizé previa
comunicacién interinstitucional (ver Gréfica 1.), per-
mitiendo que la institucién receptora conociera el es-
tado del nino y se preparara adecuadamente para la
admisién. Cuatro de los seis pediatras entrevistados
consideraron que los recién nacidos no eran remitidos
en condiciones de seguridad.

Grafica 1. Comunicacion interinstitucional

" COMENTADO

NO COMENTADO

Fuente: Datos de la investigacion.

Esta percepcién podria estar relacionada con el hecho de
que el transporte se realiza en un 50% en incubadora de
transporte y el porcentaje restante en camilla y brazos de
los familiares (Gréfica 2.), contraviniendo lo establecido
con la Norma Técnica Colombiana 3729 (~n1c) Icontec?
por el hecho de que el 83% del personal que participd

3 Las especificaciones técnicas minimas obligatorias de los vehiculos
(ambulancia) y de su dotacién indican que las ambulancias deberdn
cumplir las reglamentaciones dispuestas por el Ministerio de la Pro-
teccién Social, del Medio Ambiente y de Transporte a través de los
decretos, articulos y resoluciones vigentes a la fecha de la publicacién
de los términos y relacionadas para este tipo de vehiculos, asi como
lo dispuesto en el Cédigo Nacional de Trénsito Terrestre, las Normas
Técnicas Colombianas del Icontec: NTC 2170, la NTC 3729 y las
demds normas que las adicionen, modifiquen o sustituyan. Tanto los
vehiculos como todos sus elementos deben ser nuevos y no se aceptardn
elementos repotenciados o usados.
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en el procedimiento no estd capacitado para ello (ver
Griéfica 3.). Ademds de los dos hechos anteriores, cinco
de los pediatras percibieron que la hora de transporte in-
tervino en la seguridad del recién nacido, pues conside-
raron que realizarlo en horas nocturnas influia de forma
negativa. Del mismo modo, apreciaron que el personal
responsable del transporte no valoré el estado clinico ni
la evolucién del recién nacido en el tiempo que dura la
transferencia; enfatizaron reiteradamente en la falta de
capacitacién en reanimacién neonatal.

Grafica 2. Equipo de transporte

67% 67% 67%

50% 50%

33% 33% 33% usl

Fuente: Datos de la investigacion.

Grafica 3. Capacitacion del personal en transporte y
reanimacién neonatal

ENO SI

Fuente: Datos de la investigacion.
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De otra parte, consideraron que el diagndstico en el
50% de las remisiones no es congruente con el estado
del nifio al momento del ingreso. Por lo cual sugirieron
a la institucién remitente dar mayor tiempo a la esta-
bilizacién del recién nacido antes de ser remitido. Asi
mismo, los seis pdiatras entrevistados encontraron que
el instrumento de remisién no es diligenciado satisfac-
toriamente. Mencionaron, por ejemplo: “La mayoria de
las veces la remision es pésima, muy malos los datos...,
ni escriben”, afectando la calidad de ésta y por consi-
guiente el estado clinico del recién nacido.

Con relacién al Centro Regulador de Urgencias y Emer-
gencias (CRUE), sugirieron verificar la disponibilidad de
cupo, informar al responsable del recién nacido de ma-
nera clara, veraz y oportuna y diligenciar un registro de
remisiones de manera integral. En conclusién, sugirie-
ron establecer mecanismos de planeacién, ejecucién y
evaluacién del proceso de transporte neonatal.

Respecto a los municipios del Valle del Cauca que
cumplen con los criterios de seguridad en el transporte
neonatal, los pediatras consideraron que Buenaventura,
seguido de Palmira, son los municipios donde las remi-
siones no cumplen con los criterios de calidad. Este he-
cho afecta el bienestar de un neonato aumentando los
factores de riesgo, como: implicaciones cardiovasculares,
hipotermia, riesgo de infeccidn, alteracién metabdlica,
falla ventilatoria, secuelas neuroldgicas o muerte.

Transporte: el recién nacido; el proceso; el
traslado; los recursos humanos y técnicos

En esta parte se describirdn los resultados relacionados
con: a) el recién nacido (peso, edad gestacional); b) el
proceso de remision (nivel de atencién y entidad remi-
tente, causa de remisién, hora de ingreso a la ucIN); ¢)
el traslado (personal que acompana la remisién, tipo de
ambulancia y equipos que posee); d) el recurso humano
responsable del transporte (conocimiento del paciente,
registro de signos vitales, entrenamiento en transporte
neonatal y reanimacidn, lista de chequeo y verificacién
de insumos y materiales).

Con relacién a los resultados del recién nacido, el 28%
de los nifios fue con Bajo Peso al Nacer (BpN), los ran-
gos de peso de todos los recién nacidos estuvo entre
1.090-4.446 gramos; el peso promedio fue 2.832 gra-
mos. La edad gestacional oscilé entre 28 y 41 semanas;
en promedio 37 semanas. Estos datos indican que el
BPN, la prematurez y los problemas asociados como la

infeccién, los problemas respiratorios y hematolégicos
siguen siendo una causa importante de remision.

Respecto al proceso de remision, cabe mencionar que el
nivel 11 de atencién remite con mayor frecuencia pa-
cientes a la UCIN, en ocasiones con causas de remisién
que no amerita la hospitalizacién en un nivel 111, segui-
do del nivel 1 de atencién y en un porcentaje menor
provienen de la casa y de otras instituciones de nivel 111

de la ciudad (ver Griéfica 4.).

Grafica 4. Entidades remitentes
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Fuente: Datos de la investigacion.

Las instituciones que con mayor frecuencia remiten en
el departamento son: Hospital Carlos Holmes Trujillo,
Hospital San Juan de Dios, Hospital Departamental de
Buenaventura ese y Hospital San Vicente de Paul de
Palmira (ver Grifica 5.). Este resultado puede asociarse
a la pérdida de camas neonatales de la Red Publica del
Valle del Cauca, al incremento de partos en las insti-
tuciones, asi como al aumento en la sobrevida de los
prematuros, factores que traen como consecuencia el
requerimiento de cupos en la ucIN.

En cuanto al motivo de remisién, la infeccién (42%) y
la dificultad respiratoria (39%) fueron las mds frecuen-
tes (ver Grifica 6.), los cuales fueron datos similares a
los encontrados en los estudios realizados por Esque y
col. en Espana (12, 13), relacionados con los problemas
asociados a la prematurez, bajo peso al nacer, la falta de
control prenatal temprano y la disminucién del parto
institucional.
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Grafica 5. Frecuencia de remision segtn entidad
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Fuente: Datos de la investigacion.
Grafica 6. Motivos de remision
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Fuente: Datos de la investigacion.

En el presente estudio se encontré que en el periodo de la
noche fue cuando se registr6 el mayor niimero de ingresos
a la ucIN por remisién (38%), entre las 6 p.m. y las 12
p-m. (ver Gréfica 7.). Sin embargo, varias de estas remisio-
nes fueron solicitadas y aprobadas en horas de la mafiana
e incluso el dfa anterior, lo cual indica que existe una di-
ficultad en la gestién o una demora en el transporte. Esto
acarrea un mayor riesgo no solamente para el recién naci-
do en condicién critica, sino también para el personal que
transporta, pues se ve sometido a condiciones ambientales
negativas, como la oscuridad en las vias, dificultad para
la visién (neblina), inseguridad, menor disponibilidad y
consecucién de los recursos requeridos para el transporte
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(ambulancia, gasolina, conductor) y la autorizacién del
director médico de ambulancias o de su representante
para prestar el servicio fuera del perimetro urbano.

En cuanto al recurso humano que acompana la remisién,
se evidencié que el mayor porcentaje correspondié a pa-
ramédicos (45%), seguido de personal auxiliar de enfer-
meria (38%), médicos (15%) y enfermeros/as (2%).

Con relacién al tipo de ambulancia y los equipos utili-
zados en el transporte, se encontré que el 76% se realizd
con Transporte Asistencial Bésico (TaB) (ver Gréfica 8),
es decir: con unidades méviles con camilla, bala de
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Grafica 7. Jornada de ingeso
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Grafica 8. Tipo de transporte ambulatorio
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Fuente: Datos de la investigacion.

oxigeno, personal paramédico o auxiliar de enfermeria.
Sin embargo, segin la Resolucién 9279* el traslado de

4 Por medio de la Resolucién 9279 del Ministerio de Salud de Colombia,
en 1993 se expiden las Normas Técnico-Sanitarias que deben cumplir las
entidades publicas y privadas prestadoras del servicio de ambulancias y se
adopta el manual de normatizacién del componente traslado para la Red
Nacional de Urgencias en el pais. La Resolucién indica que dentro de la
prestacion de los servicios de salud, las ambulancias deben ser una proyec-
ci6n de la atencidn institucional eficiente, idénea y oportuna en la aten-
cién inicial del paciente urgente, del paciente en estado critico y limitado.
Incluye normas sobre la capacitacién del recurso humano (equipo médico
asistencial, auxiliar de enfermerfa, radio-comunicador y conductor) de
acuerdo a la clasificacién segtn el dmbito de servicio sobre las licencias
sanitarias de funcionamiento, otorgadas por las Direcciones Seccionales
de Salud de las diferentes jurisdicciones, previo concepto técnico de la
Divisién de Urgencias de la seccional correspondiente. Incluye ademds lo
relacionado con el contenido, vigencia, cumplimiento, estudios, plazos,
notificaciones, negaciones, recursos de reposicién, renovaciones respecto a
los documentos y demds requisitos para la tramitacién de dichas licencias.

&

pacientes cuyo estado potencial o real es de riesgo, re-
quiere Transporte Asistencial Medicalizado para Neo-
natos (TaM), es decir: una ambulancia disefiada para
traslado de menores de un mes de edad, quienes por
su vulnerabilidad requieren condiciones especiales para
su manejo. La norma mencionada indica que el com-
partimento para el recién nacido deberd contar con la
siguiente dotacién minima en equipos: incubadora
portétil, equipo de manejo de vias aéreas neonatales,
cdmaras cefdlicas (Hoods), equipo de venodiseccién neo-
natal y los equipos complementarios (manémetro en
el succionador portdtil, sensor neonatal para oximetria
de pulso, respirador de volumen/presion, temperatura
6ptima del mévil, materiales y suministros en la talla
especifica para el neonato (jelcos, tubos endotraquea-
les, cdnulas, bolsas de reanimacién, mascarillas, etc.).
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Es importante senalar que actualmente se debe utilizar
el neopuff (resucitador manual que provee pIp, y PEEP
controladas) recomendado por la Commission on Acredi-
tation of Medical Transport Systems Camts (14, 15, 16),
encargada de acreditar los sistemas médicos de transpor-
te para mejorar la calidad de la atencién al paciente y su
seguridad, implementando manuales de procedimientos
enmarcados dentro de las politicas estatales del trans-
porte terrestre para Estados Unidos y la Aap (Academia
Americana de Pediatria).

Los resultados de este estudio mostraron que el mayor
porcentaje de los transportes de recién nacidos se realizé
con TAB, sometiendo al nifio a un mayor riesgo, vulne-
rando las condiciones de seguridad y posible incremento
en la morbimortalidad.

De otra parte, solamente el 33% del personal que parti-
cip6 en las remisiones tiene entrenamiento en transporte
neonatal (ver Gréfica 9.), lo cual evidencia que no se estd
cumpliendo con la normativa en relacién con el recur-
so humano utilizado para este tipo de procedimientos.
Este indica que “debe estar conformado por un con-
ductor, una enfermera jefe o un auxiliar de enfermeria
y un médico, los cuales deberan acreditar entrenamiento
tedrico-practico minimo de 200 horas para el manejo del
paciente critico en ambulancia, en institucién piblica o
privada aprobada por el gobierno”, lo cual debe ser uno
de los aspectos a mejorar. En el caso del transporte de re-
cién nacido, es fundamental el conocimiento y el entre-
namiento del recurso humano en aspectos como soporte
y comunicacién con la familia, conservacion de la ter-
morregulacién, posicionamiento, valoracién de variables
fisiolégicas, soporte ventilatorio, soporte hidroeléctroli-
tico y reanimacién cerebrocardiopulmonar neonatal.

Grafica 9. Porcentaje de personal con entrenamiento
en transporte neonatal
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Fuente: Datos de la investigacion.

Los resultados indicaron que en el 82% de los transpor-
tes no existe un registro completo de la valoracién clini-
ca del estado del neonato, desde el sitio de procedencia
hasta el ingreso a la unidad y de existir, del registro se
desconoce su importancia (ver Gréfica 10.). Igualmen-
te, en el 76% de los traslados no se verificé la lista de
chequeo ni la existencia de insumos y materiales reque-
rido previo a la remisién (ver Grafica 11.). La normati-
va (Resolucién 9279/1993) senala que en “las historias
clinicas debe consignarse la evolucién y los tratamientos
y procedimientos realizados durante el traslado. Se en-
trega copia, previamente firmada por el responsable del
traslado, a la institucién receptora”; y que “en todas las
ambulancias se deben diligenciar lo siguientes registros:
inventario diario de elementos de consumo y dotacién.
Planilla de control de movilizacién de ambulancias, re-
gistro de consumo de elementos por cada paciente tras-
ladado y planilla del nimero de pacientes trasladados”.

Grafica 10. Conocimiento del registro del transporte
neonatal
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Fuente: Datos de la investigacién.

Grafica 11. Verificacion de chequeo e insumos
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Fuente: Datos de la investigacion.
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Discusion

La evaluacién de la seguridad del transporte neonatal se
constituye en una necesidad de investigar para poder de-
terminar qué factores intervienen en el comportamiento
de este proceso, dado que en la bibliografia consultada
no se encontrd un estudio con las caracteristicas simila-
res, donde se pretende conocer la seguridad del trans-
porte neonatal como un atributo de calidad, en una
institucion nivel 111 en un perfodo de tres meses.

Aunque los resultados de este estudio por el tipo de
muestreo utilizado no permiten concluir categérica-
mente que la calidad del transporte neonatal en el Valle
del Cauca es deficiente, deja en evidencia las multiples
falencias que existen en cuanto a la estructura, el pro-
ceso y los posibles resultados, los cuales segiin Avedis
Donavedian (9) son las variables que permiten evaluar la
calidad de una atencién en salud, en este caso, el trans-
porte neonatal.

Segtin Kanter (17), en su estudio reporta que la morbili-
dad del transporte interhospitalario pedidtrico puede ser
cerca del 20%. Si bien el objetivo del presente estudio
no fue determinar la morbilidad de los neonatos trans-
portados, los resultados permitieron conocer que el pro-
cedimiento conlleva condiciones de riesgo que pueden
tener incidencia en la morbimortalidad.

Edge (18, 19, 20) en un estudio comparé la incidencia
de eventos adversos durante el transporte en 141 pacien-
tes pedidtricos de severidad similar, estableciendo que la
incidencia de estos eventos era del 2% para un equipo
especializado en transporte pedidtrico y que esta cifra se
elevaa 20% cuando es realizado por un equipo de trans-
porte general. Cabe resaltar que los resultados obtenidos
en esta investigacién mostraron que tanto el personal
que lleva a cabo el transporte como el tipo de ambu-
lancia utilizada y el entrenamiento del recurso humano,
no cumplen con la normas y los estidndares de calidad
establecidos en el Sistema Obligatorio General de la Ca-
lidad en Salud y las politica de seguridad del paciente,
evidenciando las debilidades en estos tres puntos, lo cual
conlleva a un riesgo en el estado de salud del neonato y
por consiguiente su vulnerabilidad.

En el presente estudio ademds se encontré que el ho-
rario en donde el mayor volumen de remisiones in-
gresa a la Unidad Neonatal fue en la noche (38%),
entre las 6 p.m. y las 12 p.m. Sin embargo, varias de
estas remisiones fueron comentadas en horas de la ma-
fiana e incluso en el dia anterior, lo que expresa una
dificultad en la gestién o una demora en el transporte
acarreando mayor riesgo, no solamente para el recién

nacido en condicién critica, sino también exponiendo
al personal que transporta, siendo una hora crucial en
donde confluyen condiciones que pueden determinar
negativamente el transporte, como lo son: ambiental
(oscuridad en las vias, neblina), social, econémico y
disponibilidad en los recursos en relacién con la ca-

pacidad instalada y utilizada, como bien lo expone
Warrent (21, 22, 23).

En cuanto al nivel de atencién que realizaba la remi-
sidn, el 45% (53 traslados) correspondia al nivel 11 de
atencién, el 40% (47 traslados) al nivel 1, el 13%, casa,
el 2%, nivel 111 y el 2%, provenientes de la casa, siendo
evidente el trabajo que existe entre los distintos niveles.
Sin embargo, por la experiencia en el drea, algunas de
estas remisiones no correspondian al nivel de compleji-
dad. Esto implica un problema de tipo administrativo,
ya que se presentarfa un reproceso donde la entidad re-
ceptora tendria que volver a gestionar para buscar un
cupo para contra-remitir a un nivel inferior en el caso
que el paciente lo amerite o por el contrario, devolverlo
a su punto de origen, porque su condicién no amerita
hospitalizacién y lo mds importante: el riesgo para la
atenci6n del recién nacido.

En cuanto al motivo de remisién, la infeccién (42%) y
la dificultad respiratoria (39%) fueron las mds frecuen-
tes, datos que son similares a los estudios realizados en

Espana y Chile.

Ahora bien, la pregunta seria: ;Por qué, si existe una
normatividad y se tiene una evidencia, no se ajustan los
procesos de auditoria referente al tema de transporte neona-
tal? La discusién en este trabajo no solamente radica en
poner de manifiesto la existencia de fallas en el sistema,
sino que dicho sistema sea conocido por todos los entes
responsables del proceso, con el tnico fin de mejorar.
Pero para esto debemos comprender la existencia do-
cumental, es decir: un manual de calidad y un manual
de procedimientos, asi como la implementacién real de
dicho sistema documental a todos los niveles, desde el
mis alto (directores, coordinadores), hasta el mds bajo
(personal asistencial).

Se debe tener claridad que hoy no se concibe un trans-
porte neonatal sin los elementos necesarios, los recur-
sos técnicos, operativos, humanos, que permitan asistir
de una manera profesional y segura al neonato. Es un
deber y una obligacién del personal asistencial, que de
una u otra medida interviene en el proceso de transpor-
te neonatal, buscar la capacitacién y en mayor medida
una obligacién de las instituciones remitentes y contra-
remitentes capacitar su personal. Del mismo modo, las
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entidades encargadas de la coordinacién y vigilancia del
transporte neonatal deben asumir un postura mds criti-
ca, que permita optimar este proceso en pro de la salud
neonatal para poder impactar, ya que las implicaciones
para la salud publica, con un regular sistema de trans-
porte neonatal, son mayores. A la fecha en la ciudad se
cuenta con alrededor de 12 unidades de cuidado inten-
sivo neonatal, lo que amerita que se preste atencién a
esta situacion, ya que el riesgo que se estd asumiendo
con el transporte neonatal podria desencadenar proble-
mas dentro de la politica puablica de salud, no solamente
con un indicador, sino como una realidad.

Conclusiones

En el contexto actual del Sistema General de Seguri-
dad Social, el equipo de salud debe conocer, entre los
muchos temas que le son inherentes, el marco legal y
el estado actual de nuestros recursos. Esto es especial-
mente importante en el campo del transporte neonatal,
puesto que este servicio se considera una extensién del
servicio asistencial hospitalario, sea cual sea el grado de
complejidad, y por tanto debe seguir los principios de
eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, uni-
dad'y participacién propuestos por la Ley 100 de 1993,
para que finalmente se cumpla el principio general de
garantizar los derechos irrenunciables del recién nacido
y su familia. Es decir: conocer los derechos y los deberes
de los diferentes miembros de la comunidad (pacientes,
aseguradoras de la salud y recursos humanos en salud),
velar y exigir por las vias regulares establecidas, que se
cumplan los principios generales y especificos para cada
uno de los pacientes, en este caso: los neonatos.

Se espera que los datos ofrecidos en esta investigacién
aporten elementos para la busqueda del mejoramiento
continuo del transporte neonatal que favorezca la salud
publica de la regién. El mejoramiento continuo de los
centros que prestan una atencion en salud, en este caso
el transporte neonatal, debe garantizar que todos los
neonatos que lo necesiten puedan acceder al transporte
no sdlo en las condiciones de equidad tan deseadas, sino
también haciendo que los servicios que se provean satis-
fagan las expectativas de calidad.

Como se planteé anteriormente, hoy no se concibe un
transporte neonatal sin los elementos necesarios, los
recursos técnicos, operativos y humanos que permitan
asistir de una manera profesional y segura al neonato y
su familia (24, 25). Ademds, el sistema debe funcionar
en coordinacién y articulacién entre el centro regulador
y los hospitales, en donde realmente se tenga en cuen-
ta lo siguiente antes de realizar un traslado neonatal:

a
e

Valorar el riesgo del traslado, en otras palabras: se debe
estabilizar al neonato (respiratoriamente, termodindmi-
camente y neurolégicamente, tener un acceso venoso si
lo requiere, valorar el requerimiento de oxigeno y dura-
cién del traslado); Clasificar el traslado segiin los criterios:
bajo riesgo, moderado riesgo, alto riesgo y cumplir las
etapas que implica el transporte neonatal, como lo son
la planificacién, asignar funciones, la comunicacién, la
estabilizacidn, la ejecucién y el retorno.

Se recomienda continuar con mds estudios que exploren
los otros atributos de calidad para asi poder comprender
y demostrar qué tan importante es el tema del trans-
porte neonatal en el impacto del costo-beneficio del
transporte neonatal y su impacto en el sistema de salud.
De esta forma, se considera que se pueda impactar po-
sitivamente en beneficio del recién nacido, su familia y
la sociedad.

Este tema ofrece elementos para la reflexién, la discu-
sién y posiblemente se profundice como una linea de in-
vestigacion. Ademds, las evidencias de este trabajo sirven
como herramienta en la bisqueda de la calidad. A la luz
publica es evidente que la problemdtica del transporte
neonatal no es nueva, que ha permanecido alli estdtica y
que por medio de estudios como éste nos da una visién

real para poder abordarla.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Praticas de educacao em saiide de estudantes de
enfermagem e de outros cursos de ensino superior’

Health education practices of nursing students
and of other higher education courses

Resumo

As priticas de Educagio em Saide sio influenciadas pela
abordagem que cada profissional adota, uma vez que im-
plicam um diferente relacionamento com o utente, moldando
a forma como se desenvolvem.

Objetivo: Caracterizar as priticas de Educacio em Saide dos
estudantes de trés cursos de enfermagem e de outros quatro
cursos de ensino superior ligados ao sector da satide (Medi-
cina) e ao setor da educagio (Professores do Ensino Bdsico,
Educadores de Infincia e de Servico Social).

Metodologia: Estudo descritivo-correlacional e transversal,
de abordagem quantitativa, onde participaram 709 estudan-
tes (62,6% do universo), dos 1° e 4° anos, que preencheram
um questiondrio desenvolvido e validado para o efeito.
Resultados: Apenas 40,9% dos estudantes assinalaram terem
realizado experiéncia prdtica durante o curso, principalmente
os do 4° ano. A maior parte faz Educacio em Satde Muitas
vezes (41,7%), especialmente Sadide infantil (23,1%). Estu-
dantes com conceito Abrangente de Promocio da Satide des-
envolvem esta atividade com maior frequéncia do que os de
conceito Reducionista ou Misto. Os estudantes dos trés cur-
sos de enfermagem praticam educagio em saide com mais
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frequéncia e em 4reas mais diversificadas do que os colegas
dos outros cursos.

As carateristicas das prdticas de educacio em saide parecem
ser influenciadas pelas varidveis Curso, Ano e Tipo de conceito
de Promogio da Saiide. Os resultados obtidos poderio con-
tribuir para melhorar o desempenho docente e as préticas de
Educacio em Sauide.

Palavras-chave: Educagao em Salde; Estudantes; Educagao
em Enfermagem; Educagdo Superior (Fonte: DECS BIREME).

Abstract

Practices in Health Education are influenced by the approach
that each professional adopts, since they imply a different rela-
tionship with the user, shaping the way the approaches develop.
Objective: To characterize the Health Education practices
of students from three nursing courses and four other high-
er education courses related to health sector (Medicine) and
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education (Basic Education Teachers, Childhood Educators
and Social Services).

Methodology: A descriptive-correlational and cross-sectional
study with a quantitative approach, where 709 students par-
ticipated (62.6 % of the universe), of the 1% and 4* years, who
completed a questionnaire developed and validated for this
purpose.

Results: Only 40.9 % of students indicated they had con-
ducted practical experience during the course, especially the
4™ year students. Most of them developed Health Education
Often (41.7 %), especially Child health (23.1 %). Students
with Broad concept of Health Promotion developed this ac-
tivity more frequently than the concept Reductionist or Mixed.
Students of the three nursing courses practiced health edu-
cation more often and in more diverse areas than their col-
leagues from other courses.

Key words: Health Education, Students; Education, Nursing;
Education, Higher. (Source: DECS BIREME).

Resumen

Las pricticas de educacién para la salud estin influenciadas
por el enfoque profesional que cada uno adopta, lo que im-
plica una relacién diferente con el usuario de acuerdo a cémo
se desarrollan.

Objetivo: Caracterizar las précticas de Educacién para la Sa-
lud de los estudiantes en tres cursos de enfermerfa y cuatro
cursos de la educacidn superior, vinculados al sector de la sa-
lud (medicina) y al sector de la educacién (maestros, educa-
dores nifios y servicios sociales).

Metodologia: Estudio descriptivo-correlacional y transversal
con un enfoque cuantitativo; involucrd a 709 estudiantes del
10y del 4° grados que diligenciaron un cuestionario, el cual
fue validado.

Resultados: Sélo el 40,9% de los estudiantes informa haber
tenido experiencia practica durante el curso, sobre todo los de
40 grado. La mayoria reporta que realiz$ acciones de Educa-
cién para la Salud Muchas veces (41,7%), especialmente Salud
infantil (23,1%). Los estudiantes manejaban un concepto
Global de la Promocidén de la Salud; realizaban précticas de
educacién en salud con mayor frecuencia de los que tienen un
concepto Reduccionista o Mixto. Los estudiantes de enferme-
rfa desarrollaron esta actividad con mds frecuencia y en dreas
mds diversas que los de otros cursos.

Las caracteristicas de la practica de la Educacién para la Salud
parecen estar influenciados por las variables Curso, Asio y Tipo
de concepto de Promocion de la Salud. Los resultados obteni-
dos contribuyen a mejorar el desempefio de los docentes y las
practicas de la educacién para la salud.

Palabras clave: Educacion en Salud; Estudiantes; Educacion
en Enfermeria; Educacion Superior (Fuente: DECS BIREME).

Introducao

O termo Educacio em Satide (gs) inclui dois concei-
tos, educacio e saiude, que precisam ser devidamente
explicitados. A saide, como estado pessoal, tem sido
muito valorizada ao longo da histéria da humanidade
e, atualmente, continua também a fazer parte do con-
junto dos anseios das pessoas e das populagoes, como se
pode verificar na procura crescente de seguros de satide,
como meio de preservar e restabelecer a satide ao longo
da vida. Colocam-se, no entanto, algumas dificuldades
quando se pretende definir este conceito ou medi-lo
com precisdo. Fazendo uma pesquisa da literatura so-
bre o conceito de salide, encontram-se vdrias definicoes,
mas quase todas incluem as diversas dimensées do ser
humano como a fisica, mental e social, tal como propos-
to pela Organizagao Mundial de Satde (oms) (1):

A satde é o estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, nao sendo apenas a mera auséncia de doenca

ou enfermidade [p. 6].

A satide como a “auséncia de doenc¢a” € tida como
uma perspetiva negativa, enquanto a nogao de “bem-
-estar” ¢ tida como uma visdo positiva da saidde (2).
Por outro lado, a satide pode ser vista em uma perspe-
tiva estdtica quando equiparada a um “completo bem-
-estar”, que ¢ dificilmente atingivel (3), mas também
em uma assungao dindmica, quando se tem em conta
a capacidade de funcionamento, ou seja, estar de boa
satide é ter autonomia na realizacio das atividades de
vida didrias (2, 4).

Os conceitos atuais de satide consideram-na como a ca-
pacidade da pessoa ou comunidades de conceberem e
implementarem o seu projeto de vida com vista a asse-
gurarem o seu bem-estar, tal como enunciado na carta
de Ottawa emanada pela oms (5):

Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, o individuo ou o grupo devem estar
aptos a identificar e realizar as suas aspirages, a satis-
fazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se
a0 meio. Assim, a satide é entendida como um recurso
para a vida e nio como uma finalidade de vida; a satide
¢ um conceito positivo, que acentua os recursos sociais
e pessoais, bem como as capacidades fisicas [p. 2].

Por outras palavras, este conceito ajuda a consciencia-
lizar que cada um tem um papel importante na sua
protecdo e melhoria. Em suma, pretende-se que cada
pessoa, cada comunidade, conhega quais as dimensoes
envolvidas, quando se fala de satde, para que apesar
de toda a carga subjetiva inerente ao conceito, possa-se
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compreender do que se trata e se responda aos desafios
a que a satde estd sujeita. Tém vindo a ser considerados
quatro determinantes de saide —de acordo com La-
londe 1974, referido por Salleras Sanmarti (2)— que
contribuem para a melhoria ou deterioracio da saide:
(i) a biologia humana, que corresponde ao patriménio
genético e envelhecimento; (ii) os estilos de vida, que
tem a ver com os comportamentos sauddveis; (iii) o
meio ambiente, que se refere a qualidade do ambiente
fisico e do meio social; e (iv) o sistema de sadde, que
disponibiliza os recursos humanos e técnicos de satde e
0 acesso a0s Mesmos.

Como poderemos articular a sadde com a educagao?
A educagio tem geralmente um cariz intencional mas,
de acordo com Dias (6), pode também ser considerada
como:

Um processo de desenvolvimento, de algum modo
natural e espontineo e que se deseja global e harmoé-
nico, estruturado e hierarquizado, das capacidades do

homem [p. 4].

Tendo em conta as reflexées acerca da satide acima ex-
postas, pode-se concluir que o processo educativo con-
tribui para a sadde do ser humano, sendo uma parte
substancial do seu projeto de vida, dando-lhe forma
e contetdo, contribuindo assim, para a melhoria do
seu nivel de literacia em satde (7, 8). A capacidade de
cada ser humano de criar e lutar pelo seu projeto de
vida ¢, pois, fortemente condicionada pela educagao,
j& que esta implica o desenvolvimento das capacidades
do individuo, tornando-o agente da sua prépria satde.
Ambos os processos tém um cardcter fortemente ati-
vo, sendo que a educac¢do constitui, uma das melhores
formas para melhorar a qualidade de vida e o nivel de
satde das pessoas (9).

Contudo, ¢ possivel por-se em questio que tipo de edu-
cagdo permitird o desenvolvimento da prépria pessoa
e das suas capacidades. Jd Paulo Freire em 1970 (10)
respondia a esta questdo, ao distinguir dois processos
opostos de educacio: aquele que permite a0 Homem ca-
minhar no sentido de se tornar mais sujeito, mais pessoa;
e aquele que reduz o Homem a um objeto, a uma “coisa”.
E, pois, o primeiro processo o que se tem vindo a tentar
desenvolver no 4mbito da promogio da satde (PrS) (11).

Face ao acima exposto, estd-se agora em condigbes para
se apresentar a defini¢ao de Es proposta por Green e co-
laboradores (12) como sendo:

Uma combinagio de experiéncias de aprendizagem pla-
neadas, no sentido de facilitar a mudanca voluntdria de
comportamentos sauddveis [p. 6].

Este conceito de Es, para além de apelar 2 combinagao
de diferentes metodologias e estratégias de aprendiza-
gem, salienta também o papel de educador como fa-
cilitador de mudangas. Outra perspetiva enunciada
por Downie e colaboradores (11) conceptualizam a Es
como uma:

Atividade comunicacional visando aumentar a satde,
prevenir ou diminuir a doenca nos individuos e grupos
influenciando as crengas, atitudes e comportamentos
daqueles que detém o poder e da comunidade em geral
[p. 28].

Muitas vezes a Es é entendida como sendo essencialmen-
te uma simples tarefa de transmissao de conhecimentos
as pessoas sobre o que devem fazer para melhorar a sua
saude (13), quando deveria incorporar conceitos como a
multisetorialidade e 0 empoderamento (5). A formagao
dos profissionais que irdo intervir na Es deverd, pois,
atender 2 demanda das boas préticas (14).

Contudo, para que a Es seja eficaz terd que ter em conta,
para além dos conhecimentos, as crengas, as atitudes e os
comportamentos, nao somente do individuo ou do gru-
po, mas sobretudo, de quem detém o poder e da comuni-
dade envolvente, que exerce pressao para a conformidade.
A Es terd, pois, de trabalhar ndo apenas a dimensio cog-
nitiva, mas também a dimensio emotiva/atitudinal e a
psicomotora em parceria com as pessoas (15). Deverd ser
um processo interativo e nao unidirecional. O processo
de Es pode ser desenvolvido por diversos profissionais,
inerente a uma abordagem multisetorial, devendo existir
articulagio e coeréncia entre as diferentes mensagens emi-
tidas. Nao se trata, por isso, de um processo exclusivo de
nenhum grupo profissional (11, 12, 15).

Mas, por sua vez, as préticas de Es sdo influenciadas pela
abordagem que cada profissional adota que poderao ir
desde uma abordagem biomédica, que visa identificar
pessoas em risco de doenga até & mudanca social, que
pretende reduzir as desigualdades sociais em satde (8),
passando pela abordagem educacional que visa aumen-
tar conhecimento e capacidades no 4mbito dos estilos
de vida sauddveis (16). Cada abordagem tem um dife-
rente relacionamento com o utente, moldando a forma

como se desenvolvem as prdticas de Es e se projeta a sua
eficdcia (16).
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Neste contexto, a conceptualizagio das prdticas de Es
subjacente a este estudo, envolve a percegao dos inquiri-
dos sobre o tipo de préticas realizadas com a finalidade
de promover a saide de pessoas ou das comunidades,
quer sejam praticas feitas “para as pessoas” ou “com as
pessoas” (8). E neste 4mbito que desenvolvemos a pre-
sente pesquisa, tendo tragado os seguintes objetivos es-
pecificos: (i) caracterizar as préticas de Es dos estudantes
de cursos de ensino superior quanto a frequéncia e ao
tipo; (ii) identificar o setor dos cursos em que os estu-
dantes desenvolvem essas préticas; (iii) verificar se existe
relaco entre as carateristicas das prdticas e outras va-
ridveis independentes.

Método

Por se tratar de um processo sistemdtico de coleta de
dados observaveis e quantificdveis, que existem indepen-
dentemente do observador, optamos por uma aborda-
gem quantitativa, que consideramos a mais adequada a
este tipo de estudo (17), que ¢ de cardter descritivo, co-
rrelacional e transversal, pois os dados foram recolhidos
em um s6 momento, procurando descrever os fenéme-
nos, observar, registar, analisar, explorar as relagoes entre
as varidveis e correlacionar os factos (18).

A populagio é composta por 1132 estudantes de 7 cur-
sos do ensino superior portugués, a frequentarem o 1°
e 0 4° ano: (i) da Escola Superior de Enfermagem de
Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro (e-vR); (ii) da Licenciatura em Enfermagem da
Universidade do Minho, em Braga (e-BR), e (iii) da Es-
cola Superior de Enfermagem do Porto (e-ro); (iv) da
licenciatura em Medicina do Instituto de Ciéncias Bio-
médicas Abel Salazar da Universidade do Porto (MED);
(v) da licenciatura de Professores do Ensino Bdsico do
1° Ciclo, do Instituto de Estudos da Crianga da Uni-
versidade do Minho em Braga (PEB); (vi) da licenciatura
em Educagao de Infincia, do Instituto de Estudos da
Crian¢a da Universidade do Minho, em Braga (1); e
(vii) da licenciatura em Servico Social da Faculdade de
Ciéncias Sociais da Universidade Catdlica Portuguesa,
de Braga (sso).

Participaram no estudo 709 estudantes (62,6% da po-
pulagido), que se encontravam presentes no momento
de recolha de dados, e que voluntariamente se dispo-
nibilizaram a colaborar no estudo, tendo preenchido o
questiondrio.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, na qual se

\

rocurou incluir os estudantes a entrada (1° ano) e a
p

saida (4° ano) de cada curso, que formam profissionais
que intervém nos processos de ES, quer na drea especi-
fica da satde, quer na drea do ensino e servigo social, e
abrangendo os principais niicleos de formacio da Re-
gido Norte de Portugal (Vila Real, Porto e Braga). O
curso de E-VR foi o principal objeto deste estudo, uma
vez que dois dos investigadores responsdveis pela pesqui-
sa sio docentes do mesmo.

Teve-se em consideragio as varidveis independentes
“Curso” (E-VR, E-BR, E-PO, MED, PEB, EI € SSO) ¢ “Ano
do curso” (1° e 4° ano) bem como as varidveis depen-
dentes: Realizacio de experiéncia prdtica, Pritica de Es,
Frequéncia das priticas de Es, Tipo de prdticas de Es e
Utilidade da Fs.

Os dados foram obtidos através da aplicagio de um ques-
tiondrio de auto-preenchimento, anénimo e confiden-
cial, construido para o efeito, apds a devida autorizagao
das institui¢oes que lecionavam os cursos frequentados
pelos estudantes envolvidos na pesquisa. Optamos pela
aplicacio de questiondrios aos estudantes dos diversos
cursos, por se tratar de uma populagio homogénea e al-
fabetizada, por este tipo de instrumento manter o ano-
nimato e permitir aos intervenientes responder no seu
préprio tempo e segundo a sua conveniéncia.

Para o tratamento de dados construimos uma base de
dados no srss Versdo 16.0, no qual foram introduzidos,
tendo-se recorrido 2 estatistica descritiva e a realizagao
de testes estatisticos, tais como ¢?, Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis. Para a varidvel idade foram calculadas
as medidas de tendéncia central e de dispersio e para as
varidveis nominais e ordinais utilizamos as frequéncias
simples ¢ a moda. Consideramos existirem diferengas
estatisticamente significativas quando p < 0,05 (19).

O estudo nio envolveu riscos para os participantes. No
decorrer da investigacio foram respeitados os principios
éticos, tendo sido explicado aos sujeitos o objetivo da
pesquisa, garantido o direito de nio participarem ou de
interromperem a qualquer momento e pedido o con-
sentimento informado. Foi assegurado o anonimato dos
participantes e a confidencialidade da informacio.

Resultados

Caracteriza¢ao da amostra

A caracterizagdo dos estudantes participantes neste estu-
do, quanto ao género, classe etdria e proveniéncia, por
curso, consta da Tabela 1.
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Tabela 1. Distribui¢do dos participantes no estudo quanto ao género, classe etaria e Proveniéncia, por curso (%)

Variaveis/cursos E-VR E-BR E-PO
Género
Feminino 82,9 80,8 84,2
Masculino 17,1 19,2 15,8
Classe etaria
17-19 anos 55,6 55,6 48,3
20-22 anos 35,9 38,3 48,7
> 23 anos 8,5 6,1 3,0
Proveniéncia
Lugar 7,7 8,1 7,4
Aldeia 35,9 51,5 41,4
Vila 21,4 14,1 15,8
Cidade 35,0 26,3 35,5

Fonte: Dados do estudo.

O género feminino era largamente maioritdrio (86,0%)
no total de participantes, bem como em curso, sendo
o de EI exclusivamente (100%) frequentado por alunas
(Tabela 1.). A classe etdria maioritdria era a dos 20-22
anos (46,6%), evidenciado em cinco dos sete cursos. A
média da idade era os 20 anos, a moda os 18 anos e
o desvio-padrio de 2,0 anos (dados nao apresentados
na Tabela 1.). A maioria dos alunos provinha da Aldeia
(40,5%) na maioria dos cursos, com exce¢io do curso
de E1 ¢, sobretudo, do de MED que eram, na sua maioria,
provenientes da cidade (Tabela 1.).

Praticas de Educacao em Sadde

Perguntamos aos estudantes participantes no estudo se
j& tinham realizado algum tipo de experiéncia prética
(estdgio, prdtica pedagdgica, ensino clinico ou outro)
durante o curso que estavam a frequentar. Do total de
estudantes, apenas, 40,9%, assinalaram que Si7, a gran-
de maioria dos quais (94,5%) encontrava-se no 4° ano
do curso.

Cruzamos a varidvel Realizacio de experiéncia pritica
(resposta: Sim/Nao), com a varidvel “Cursos” (E-VR,
E-BR, E-PO, MED, PEB, EI € $SO), tendo obtido diferencas
altamente significativas (c* p = 0,000), sendo que os es-
tudantes dos cursos de enfermagem de Vila Real (-vR)
e do Porto (E-PO) os que mais realizavam experiéncia
pritica (Residuo Ajustado-ra, respetivamente, +3,2 ¢
+1,1). Procedemos, ainda, ao cruzamento daquela va-
ridvel dependente com a varidvel Ano do curso, obtendo-
se também diferencas altamente significativas (¢ p =
0,000), em que, tal como esperado, os estudantes do 4°
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MED PEB El SSO Total
76,4 91,2 100,0 94,1 86,0
23,6 8,8 0,0 5,9 14,0
19,4 16,1 25,0 31,7 40,7
58,4 58,9 50,0 45,5 46,6
22,2 25,0 25,0 22,8 12,7
1,4 7,0 10,0 4,0 6,6
13,9 42,1 41,7 50,5 40,5
16,7 14,0 5,0 16,8 15,7
68,1 36,8 43,3 28,7 37,2

ano, em oposi¢ao aos do 1° de todos os cursos, disseram
ter mais experiéncia pratica, com um Ra de +19,5. Estu-
dantes do 1° ano de quatro cursos (E-VR, E-PO, PEB ¢ EI)
responderam mesmo que apenas raramente ou nunca
tiveram prética de Es.

De entre o grupo de estudantes, que ji tinham realiza-
do algum tipo de experiéncia prética, a grande maioria
(82,8%) indicou que ja havia realizado especificamente
Priticas de Es (Grafico 1.).

Existiam diferencas altamente significativas entre os di-
versos cursos (¢ p = 0,000), quanto a realizacio de pré-
ticas de ES, sendo os trés cursos de enfermagem (E-po,
E-BR ¢ E-VR), 0s que mais se destacavam, apresentando
um RA, respetivamente, de +3,1, +2,7 e +2,1. O teste
estatistico (c*: p = 0,000) confirmou que os estudantes
do 4° ano (ra de +3,6) também realizavam mais praticas
de Es do que os do 1° ano, tal como anteriormente veri-
ficado para a experiéncia prética em geral.

No que diz respeito a Frequéncia das praticas de Es, Mui-
tas vezes foi a opgao mais assinalada pelos estudantes dos
cursos do setor da satide (E-VR, E-BR, E-PO € MED), sendo
que os de ensino e servico social (PEB, EI e $s0) referiram
essencialmente As vezes ou Nunca (Grafico 2.). Verifica-
ram-se diferencas altamente significativas entre os cursos

(Kruskal-Wallis: p = 0,000).

Encontraram-se diferencas significativas (Mann-Whit-
ney: p = 0,025) também em relagio a varidvel Ano, sen-
do que o 4° ano praticava com mais frequéncia s do
que o 1° ano.
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Grafico 1. Realizagdo de praticas de Es por curso (%)
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Fonte: Dados do estudo.
Grafico 2. Frequéncia das praticas de ES por curso (%)
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Fonte: Dados do estudo.

Cruzamos, ainda, a varidvel Frequéncia das priticas de
ES, com a varidvel 7ipo de conceito de PrS, categorizada
em trés categorias: (i) conceito Abrangente, baseado no
conceito de PrS da Carta de Ottawa (5, 15, 20), da
oMms, apoiado na participagio do cliente; (ii) conceito
Reducionista, dirigido especificamente A prevengao da
doenca; e (iii) conceito Misto, incluindo as caraterfs-
ticas de ambos os conceitos anteriores. Constatamos

&

que existem diferencas estatisticamente significativas
(Kruskal-Wallis: p = 0,01), entre os estudantes com di-
ferentes tipos de conceito de PrS, sendo que o grupo
de estudantes que expressava o conceito Abrangente era
também o que realizava préticas de s com maior fre-
quéncia, quando comparado com os estudantes que se
enquadravam no conceito Misto e Reducionista.
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Grafico 3. Tipo de praticas de Es por curso (%)
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Fonte: Dados do estudo.

Classificamos a varidvel Tipo de priticas de Es em sete
categorias: (i) drea de Planeamento Familiar, (ii) drea
de Satdde Materna, (iii) area de Satde Infantil, (iv) drea
de Satide Escolar, (v) drea de Sadde do Adulto, (vi)
drea de Satide do Idoso e (vii) outras 4reas (Grafico 3.).

Na totalidade dos inquiridos, a 4rea mais frequentemen-
te referida foi a de Saside Infantil (23,1%) e a menos
frequente a do Planeamento Familiar (16,9%). No que
se refere as Qutras dreas, a que foi indicada pela maior
proporcio de estudantes foi a drea da Saside Mental.

Constataram-se diferencas altamente significativas (c*
2 = 0,000), entre os cursos, quanto ao tipo de préticas

de Es realizadas. Os estudantes dos diferentes cursos in-
vestiam em diferentes tipos de praticas, como se pode
visualizar na Tabela 2., através dos valores mais elevados
do Ra relativos a cada 4rea e curso.

Salienta-se o grande volume de préticas de Es dos es-
tudantes do curso de E-BR nas dreas da Savde Materna,
Savide do Adulto e Saiide Infantil, do curso de E-PO na
drea do Planeamento Familiar e Satide Escolar e do curso
de B-VR na drea de Saside do Idoso. E interessante verifi-
car que o Gnico curso que nio é de enfermagem, mas
que também investe bastante em préiticas de Es é o de

Professores do Ensino Bésico (PEB), a par com o de E-BR
(RA +2,6) na drea de Saiide Infantil (Tabela 2.).

Tabela 2. Areas de praticas de educacdo em saide e respetivos RA

Area de Es Curso (RA) Curso (RA)
Sadde Materna E-BR (+5,5) E-PO (+3,9)
Planeamento familiar E-PO (+5,0) E-VR (+2,1)
Salide do Idoso E-VR (+4,8) E-BR (+4,4)
Salde do Adulto E-BR (+2,9) E-VR (+2,7)
Salde Escolar E-PO (+2,7) E-VR (+2,0)
Sadde Infantil E-BR (+2,6) PEB (+2,6)

Fonte: Dados do estudo.
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Quando inquiridos sobre a Utilidade da Educagio em
Saiide, a grande maioria dos estudantes (89,9%) dis-
se considerd-la Muito 4itil e, apenas um grupo residual
(0,6%), referiu esse processo ser Muito inditil, nao se ten-
do encontrado diferencas estatisticamente significativas
(¢ p = 0,751), entre os grupos com diferentes opinioes,
acerca da utilidade da es: Muito inutil, um pouco inttil,
nem util/nem inutil, um pouco util e muito Gtil.

Discussao

Do levantamento bibliogrifico efetuado encontraram-se
poucas pesquisas relativas as préticas de enfermeiros e de
outros profissionais no campo da es. No presente estu-
do, em que participaram estudantes do ensino superior
das principais institui¢bes da regido norte de Portugal,
verificou-se que os cursos do sector da satide (E-VR, E-BR,
E-PO ¢ MED), principalmente os cursos de enfermagem,
s40 os que realizam prdticas de Es com maior frequén-
cia, ao contrdrio dos cursos de educacio (PEB e EI) e de
servigo social (sso) que apresentaram menor frequéncia.
No curso de E1, e s6 neste, o grupo de estudantes que
nao desenvolve prdticas de Es é mesmo superior ao gru-
po que as realiza.

Por outro lado, verificou-se que as préticas de Es sao es-
sencialmente realizadas no 4° ano, mas quase raramen-
te no 1° ano, existindo virios cursos (E-VR, E-PO, PEB €
EI) nos quais os estudantes do 1° ano nio fazem préticas
de Es. Isto deve-se ao curriculo tradicional dos cursos
do ensino superior em Portugal que, de uma manei-
ra geral, concentram as matérias teéricas nos primeiros
anos, indo decrescendo a carga hordria teérica ao lon-
go do curso e, inversamente, indo aumentando a carga
hordria relativa as praticas no seu dominio de profis-
sionalizagdo. Sejam elas de estdgio, pritica pedagdgica,
ensino clinico, estdgio ou outro, terminando no tltimo
ano quase todo o tempo dedicado as prticas profissio-
nalizantes, no 4mbito das quais se poderdo desenvolver,
ou nio, priticas de ES, como pretendemos estudar na
presente pesquisa.

Em um estudo anterior sobre as préticas de Es realiza-
das por profissionais de Enfermagem em exercicio do
distrito de Vila Real, foi encontrada uma frequéncia da
realizagio das préticas de Es de 38,8%, proporgio apro-
ximada ao total dos estudantes inquiridos na presente
pesquisa de estudantes, futuros profissionais (41,7%,
ver Figura 2.). No entanto, se compararmos aqueles pro-
fissionais em exercicio de Vila Real (21) com os estudan-
tes da instituicdo da mesma cidade, E-VR, verifica-se que
estes jovens praticam mais Es do que aqueles, referindo

Muitas vezes (45%) e Sempre (12%), em um total de
57% (ver Figura 2.).

Em relacio ao tipo de prdticas de Es, constata-se que os
estudantes dos cursos de Enfermagem tém uma pratica
mais diversificada do que os estudantes dos outros cur-
sos e com maior propor¢io de estudantes envolvidos
em cada uma das dreas em estudo. Da andlise dos ra
(Residuo Ajustado) do teste de ¢?, por drea e curso,
nota-se a auséncia dos estudantes do curso de MED, que
nao se destacam em nenhuma das dreas em estudo, mas
também dos estudantes de dois cursos nio diretamente
envolvidos no setor da satde, E1 e sso. No entanto,
os estudantes do curso de PEB (Professores do Ensino
Bdsico) obtiveram um RA superior na drea da Satude
Infantil, o que se compreende, visto efetuarem as suas
préticas com criangas em idade escolar, até aos 10 anos
de idade. Estas diferengas entre os diversos cursos
quanto ao tipo de prdticas de Es podem ser explicadas
pelas diferentes orientagoes e objetivos de profissiona-
lizagao especifica de cada curso, bem como pela even-
tual diferente dinAmica dos seus docentes e intengdo de
quem ensina (22).

Os resultados do presente estudo mostram que os estu-
dantes que se enquadram mais no conceito Abrangente
de PrS sio também os que realizam mais préticas de Es
comparativamente aos estudantes que se enquadram no
conceito Reducionista ou Misto, sugerindo que as prati-
cas de Es contribuem para alargar a visio do conceito
de satide. J4 em estudos anteriores (20) se verificou um
aumento geral do conceito Abrangente entre o 1° ano e
0 4° ano, especialmente no curso de E-BR e no de PEB,
contrariamente a0 E-VR que manteve a visio Reducionis-
ta ou técnico-centrica da satide. Naquele mesmo estudo
(20), verificou-se ainda que a maioria dos estudantes
atribui mais importancia a perspetiva positiva da satde,
associando a perspetiva Abrangente essencialmente a drea

da Savide Escolar e da PrS.

Na presente pesquisa, a drea em que maior propor¢io de
estudantes dizem desenvolver praticas de Es ¢ a da Sasi-
de Infantil (23,1%), enquanto no estudo anterior com
profissionais de enfermagem em exercicio do distrito de
Vila Real (21) a maioria referiu a drea da Sazide do Ido-
50 (55,9%), facilmente explicdvel por ser o grupo etdrio
que mais recorre aos servicos de satide em Portugal. Se
considerar apenas os estudantes do curso de enferma-
gem de Vila Real (E-vR) da presente pesquisa, verifica-se
que é também a Saiide do Idoso a drea preferencialmente
trabalhada por estes estudantes (80%, ver Figura 3.).
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Conclusoes e implicacdes para o futuro
Da anélise atenta dos resultados e sua discussio podem-
se tirar as seguintes conclusoes:

e Apenas 40,9% dos estudantes inquiridos j4 havia des-
envolvido experiéncia prdtica, sendo que a maioria
(82,8%) realizara praticas de Es.

* A maioria dos estudantes que realiza préticas de s fé-lo
muitas vezes (41,7%).

* O maior grupo de estudantes que realiza préticas de Es
fa-lo na 4rea da Satide Infantil (23,1%).

e As carateristicas das préticas de es parecem ser influen-
ciadas pelas varidveis Curso, Ano e Tipo de conceito de
PrS.

e Os estudantes dos cursos de enfermagem (E-VR, E-BR,
E-PO) realizam prdticas de Es com maior frequéncia que
os estudantes dos outros cursos (MED, PEB, EI, SSO), sen-
do por isso os principais atores neste processo.

* As préticas de s realizam-se predominantemente no 4°
ano e raramente no 1° ano.

¢ Os estudantes dos cursos de enfermagem desenvolvem
préticas de s mais diversificadas do que os estudantes
dos outros cursos.

e Os estudantes que se enquadram no conceito Abran-
gente de PrS realizam prdticas de Es com maior frequén-
cia do que os estudantes que se enquadram no conceito
Reducionista ou Misto.

As conclusdes desta pesquisa permitem tragar um perfil
do estudante do ensino superior que realiza priticas de
Es: (i) frequenta um curso de Licenciatura em Enferma-
gem; (ii) encontra-se no 4° ano do curso; (iii) possui um
conceito de PrS abrangente.

Espera-se que esta pesquisa seja um contributo para a
caraterizacio do estudante do ensino superior portugués
ligado diretamente ao sector da satde (E-VR, E-BR, E-PO,
MED) € indiretamente a ele, através do setor da educacio
e do servigo social (PEB, EI, ss0) no que diz respeito as
préticas de Es. Os docentes de Es destes diversos cursos,
bem como de outros cursos andlogos, nio s6 de Portu-
gal, mas também de outros paises, em particular os de
lingua oficial portuguesa, poderao utilizar os dados aqui
apresentados e repensar os seus programas, de forma a
melhorar a sua prética docente, contribuindo para a me-
lhoria da Es. Isto torna-se ainda mais premente neste
periodo de reorganizacio das estruturas curriculares dos
cursos de ensino superior universitdrio e politécnico em
Portugal e noutros paises europeus.

Referéncias
(1) Organizagio Mundial da Satde (oms). Constituigio da
oms. Genebra: oms; 1946.

@)

Salleras L. Educacién sanitaria: principios, métodos y
aplicaciones. Barcelona: Ediciones Diaz de Santos; 1985.

(3) Lépez V. Marco conceptual de educacién para la salud.
En: Frias Osuna A, editor. Salud publica y educacién

para la salud. Barcelona: Masson; 2000. pp. 399-408.
(4)

Scriven A. Promoting health: perspectives, policies,
principles, practice. In: Scriven A, editor. Health pro-
moting practice: the contribution of nurses and allied
health professionals. London: Palgrave Macmillan;

2005. pp. 1-16.
)

Organizagio Mundial da Saide (oms). Carta de Ottawa
para a Promocio da Satde [documento em Internet].
Lisboa: Divisio da educagio para a saide; 1986 [acesso:
02 ago 2011]. Disponivel em: http://www.ptacs.pt/Do-

cument/Carta%20de%200tawa.pdf
(6)

Dias jr. Filosofia da educagio. Pressupostos, funcoes,
método, estatuto. Rev Portuguesa de Filosofia. 1993

jan-jun;49(1/2):3-28.

(7) Nutbeam D. Health literacy as a public goal: a challenge
for contemporary health education and communication
strategies into the 21* century. Health Promotion Inter.

2000;15(3):259-267.
(8)

Carvalho s. Literacia para a Sadde: Um contributo para
a redugio das desigualdades em saide. Em: Leandro Mk,
Aratjo My, Costa ms. Satde: as teias da discriminagio
social. Actas do Coléquio Internacional Satde e Discri-
minagio Social. Braga: Universidade do Minho; 2003.

pp-119-135.
9)

Carvalho Gs. Criagao de ambientes favordveis para a
promogio de estilos de vida sauddveis. Em: Pereira B,
Carvalho Gs, editores. Actividade Fisica, Satide e Lazer:
A Infincia e Estilos de Vida Sauddveis. Lisboa: Lidel;

2006. pp.19-37.

(10) Freire P. Pedagogia do oprimido. 172 Ed. Rio de Janeiro:
Paz e Terra; 1970.

(11) Downie rs, Tannahill C, Tannahill A. Health promo-
tion. Models and values. 2* Ed. Oxford: University
Press; 2000.

(12) Green 1w, Kreuter mw, Deeds sg, Partridge k8. Health

education planning: a diagnostic approach. 1* Ed. May-
field: Palo Alto; 1980.



PRATICAS DE EDUCAGAOQ EM SAUDE DE ESTUDANTES DE ENFERMAGEM E DE OUTROS CURSOS DE ENSINO SUPERIOR

(13) Antunes MT™, Shigueno ryo, Meneghin . Pedagogical
and conceptual models acting on nursing education plan-
ning; a bibliographic review. Rev Esc Enferm usp [revista
em Internet]. 1999 [acesso: 02 ago 2011];33(2):165-74.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pi-
d=50080-623419990002000088&script=sci_arttext

(14) Silva kL, Sena RR, Grillo Myc, Horta Nc, Prado pmc.
Health promotion as a political decision in nurs-
ing education. Rev Esc Enferm. usp [revista em In-
ternet]. 2007 [acesso: 02 ago 2011];41(Spe):826.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pi-
d=50080-62342007000500015&kscript=sci_arttext&tl-

ng=es

(15) Carvalho aa. Promogao da sadde: concepgdes, valores e
préticas de estudantes de enfermagem e de outros cursos
do ensino superior [tese de doutoramento]. Braga: Ins-
tituto de Estudos da Crianca, Universidade do Minho;
2008.

(16) Ewles L, Simnett I. Promoting health: a practical guide.
4t ed. London: Bailliere Tindall; 1999.

(17) Fortin Mr. Fundamentos e etapas do processo de investi-
gacdo. 12 ed. Loures: Lusodidacta; 2009.

(18) Parahoo K. Nursing research: principles, process and is-
sues. 2™ ed. London: Palgrave Macmillan; 2006.

(19) Pestana mH, Gageiro JN. Andlise de dados para as cién-
cias sociais: a complementaridade do spss. 42 Ed. Rev e
Aument. Lisboa: Edicoes Silabo; 2005.

(20) Carvalho aa, Carvalho gs. Efeito da formacao nas con-
cepgoes de satde e de promogio da satide de estudan-
tes do ensino superior. Rev Port Satide Publica. 2010
jul-dez;18(2):161-170.

(21) Carvalho aa, Carvalho Gs. Educagio para a saide: con-
ceitos, préticas e necessidades de formagio. 12 ed. Lou-
res: Lusociéncia; 2006.

(22) Dereira wr, Tavares cMMm. Préticas pedagdgicas no ensi-
no de enfermagem: um estudo na perspetiva da anilise
institucional. Rev Esc Enferm. usp [revista em Internet].
2010 [acesso: 02 ago 2011];44(4):1077-1084. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v44n4/32.pdf

101



102

av.enferm., XXXII (1): 102-113, 2014

ARTICULO DE INVESTIGACION

Respuestas de la mujer frente a los sintomas
de Sindrome Coronario Agudo basados
en el Modelo Conceptual del Manejo de los Sintomas

Responses from women to the symptoms
of Acute Coronary Syndrome based
in the Conceptual Model for the Handling of Symptoms

Resumen

En este articulo se presentan los resultados de la investigacién
Respuestas de la mujer frente a los sintomas de Sindrome Coro-
nario Agudo basados en el Modelo Conceptual del Manejo de
los Sintomas. Es un estudio cuantitativo-descriptivo de corte
transversal. Describe las acciones de respuesta de la mujer y el
tiempo de dilacién para solicitar ayuda ante los sintomas que
sugieren Sindrome Coronario Agudo. La investigacién inclu-
y6 80 mujeres hospitalizadas en dos instituciones de Bucara-
manga (Colombia) con diagnéstico de Sindrome Coronario
Agudo, durante los meses de octubre del 2011 a abril del
2012. La informacién se obtuvo utilizando el Instrumento
sobre la Experiencia del Sintoma en la Mujer con Sindrome
Coronario Agudo y el formato de variables sociodemografi-
cas. Se encontré que el 43.8% de las mujeres demoraron mds
de seis horas para decidir ir al servicio de urgencias una vez
iniciados los sintomas, el 18% ignora los sintomas, el 15%
toma remedios caseros, el 21.2% toma agua, el 12.5% respira
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profundamente, el 35% espera a que pase la sintomatologia y
el 12.5% llama a una ambulancia.

Este estudio promueve la comprensién del fenémeno de res-
puesta de las mujeres ante los sintomas de Sindrome Coro-
nario Agudo, en cuanto que son el tiempo de demora y las
acciones a seguir los factores que influyen sobre la gravedad
del sindrome.

Palabras clave: Salud de la Mujer; Sindrome Coronario Agu-
do; Tiempo de Reaccidén (Fuente: DeCS BIREME).

Abstract

This article presents the results of research Responses of women
[from the Symptoms of Acute Coronary Syndrome based on the
Conceptual Model of Symptom Management. It is a descriptive
cross-sectional quantitative study. It describes the response
actions of women and their delay time when searching for
help as they present symptoms suggestive of acute coronary
syndrome. The sample included 80 women with confirmed
diagnosis who were hospitalized in two institutions of Bucar-
amanga (Colombia), during the months of October 2011 to
April 2012. The information was obtained using the response
instrument domain on the Symptom Experience in Women
with acute coronary syndrome and socio-demographic format.
We found that 43.8% of women took more than six hours to
decide whether to go to the emergency room after symptom
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onset, 18% ignores symptoms, 15% takes home remedies,
21.2% drinks water, 12.5% breathes deeply, 35% hopes for
the symptoms to disappear and 12.5% calls an ambulance.
This study furthers the understanding about phenomenon
of women’s response, with symptoms of acute coronary syn-
drome, with the delay time and the actions to be the factors
that influence the severity of the syndrome.

Key words: Women’s Health; Acute Coronary Syndrome; Re-
action Time (Source: DECS BIREME).

Resumo

Neste artigo se apresentam os resultados da pesquisa Respostas
da mulher frente aos sintomas de Sindrome Corondria Aguda
baseados no Modelo Conceitual do Manejo dos Sintomas. Eum
estudo quantitativo-descritivo de corte transversal, descre-
ve as agoes de resposta da mulher e o tempo de dilagio para
solicitar ajuda ante os sintomas que sugerem Sindrome Co-
rondria Aguda. A pesquisa incluiu 80 mulheres hospitaliza-
das em duas institui¢ées de Bucaramanga (Colombia) com
diagnéstico de Sindrome Corondria Aguda, durante os meses
de outubro de 2011 a abril de 2012. A informagio se obte-
ve utilizando o Instrumento sobre a Experiéncia do Sintoma
na mulher com Sindrome Corondria Aguda e o formato de
varidveis sociodemograficas. Encontrou-se que 43,8% das
mulheres demoraram mais de seis horas para decidir ir ao
servigo de urgéncias uma vez iniciados os sintomas, 18% ig-
nora os sintomas, 15% toma remédios caseiros, 21,2% toma
dgua, 12,5% chama uma ambulincia. Este estudo promove a
compreensio do fenémeno de resposta das mulheres antes os
sintomas de Sindrome Corondria Aguda, ji que sdo o tempo
de dilacdo e as agbes a seguir, os fatores que influem sobre a
gravidade do sindrome.

Palavras-chave: Salde da Mulher; Sindrome Coronaria Agu-
da; Tempo de Reacdo (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en todo el mundo: cada afo mueren mds per-
sonas por enfermedad cardiovascular que por cualquier
otra causa. Se calcula que en el 2030 morirdn cerca de
23,6 millones de personas por enfermedad cardiovas-
cular, sobre todo por cardiopatias y accidente cerebro
vascular, y se prevé que éstas sigan siendo la principal
causa de muerte (1). En Colombia, las enfermedades
isquémicas del corazén son la primera causa de muerte:
en el 2010 murieron 29.373 personas por esta enferme-
dad y en Santander el panorama no es diferente, ya que

se reportaron 1.337 muertes, ocupando el primer lugar
de mortalidad (2).

El tiempo que demoran las mujeres con enfermedad
coronaria (Ec) en llegar al hospital es superior al de los
hombres (3, 4); de igual manera, existe una diferencia
en el inicio del tratamiento y la realizacién de los medios
diagnésticos (5, 6, 7, 8, 9). La mayoria de las investi-
gaciones han medido el tiempo de dilacién 7, el cual
ha sido medido en minutos y horas, pero sin ningan
tipo de descripcién de lo que ocurrié durante el tiempo
transcurrido en que la mujer toma la decisién de bus-
car asistencia médica (10). Adicionalmente, no existe
un consenso acerca de la razén por la cual las mujeres
demoran en buscar tratamiento para los sintomas de In-
farto Agudo de Miocardio (1am) (4), debido a que en
ellas se encuentran diversos comportamientos y factores
que influyen en el momento de acudir a la consulta ante
eventos coronarios. Lo cierto es que esa demora tiene re-
percusiones importantes tanto para la mujer como para
la sociedad en general.

El retardo que tienen las mujeres para solicitar la con-
sulta y las repuestas que tienen frente a la presencia
de los sintomas de Sindrome Coronario Agudo (sca)
constituyen una parte de la problemdtica relacionada
con la mujer con enfermedad coronaria y es uno de los
fenémenos de enfermeria que requiere de mds investi-
gaciones que amph’en este conocimiento. A su vez, es
necesario utilizar metodologias cientificas que aseguren
totalmente la confiabilidad de los hallazgos, de tal ma-
nera que favorezcan el fortalecimiento de la profesién
como disciplina.

El tiempo que las mujeres se toman antes de pedir ayuda
al presentar la sintomatologia de sca ha sido objeto de
varias investigaciones, las cuales miden el retardo para
solicitar la consulta, pero a pesar de que este tiempo es
una importante medida, es insuficiente para compren-
der lo complejo de las decisiones y comportamientos de
la mujer. Ademds, para entender el proceso es impor-
tante comprender las fases desde la percepcién hasta la
respuesta (11).

Este estudio promueve la comprensién del fenémeno
de respuesta de las mujeres ante los sintomas que su-
gieren un SCA, pues es un importante factor que influye
en el comportamiento para la bisqueda de ayuda y tra-
tamiento, y por tanto, en la demora en realizar dichas
acciones.

Objetivo general

Describir las acciones de respuesta de la mujer y el tiem-
po de demora para solicitar ayuda ante los sintomas que
sugieren un Sindrome Coronario Agudo (sca).
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Marco conceptual

Para efectos de esta investigacion, se adopt6 el Mode-
lo Conceptual del Manejo de los sintomas (12), el cual
contempla los concepros de la experiencia del sintoma,
las estrategias del manejo de los sintomas y los resul-
tados. Los conceptos estdn estructurados dentro de las
dimensiones del meta-paradigma de la ciencia de enfer-
merfa (persona, salud-enfermedad y medio ambiente).

En la experiencia del sintoma se contempla la percep-
cién, la evaluacion y la respuesta al cambio en una sen-
sacién usual (13). La percepcion del sintoma se refiere a
si un individuo advierte un cambio respecto a la forma
en que €l o ella siente y se comporta. Las personas eva-
lGan sus sintomas al hacer juicios sobre la gravedad, las
causas, el tratamiento y el efecto de los sintomas en sus
vidas. Las respuestas a los sintomas incluyen caracteris-
ticas fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturales y compo-
nentes de comportamiento (12).

El sintoma es una experiencia subjetiva que refleja los
cambios en el funcionamiento biopsicosocial, sensacio-
nes o la cognicién de un individuo (12); las respuestas
son la busqueda de ayuda y de estrategias mds efectivas
para eliminar o minimizar el sintoma (13); las accio-
nes de respuesta son el tipo de actividad realizada por la
mujer u otras personas cuando los sintomas ocurren; y
el tiempo de demora son las horas transcurridas desde
que la mujer experimenta los sintomas hasta recibir tra-
tamiento (11).

Metodologia

El presente estudio es cuantitativo de corte transversal,
fue realizado en los servicios de hospitalizacién y cuida-
do intensivo de dos instituciones del drea metropolitana
de Bucaramanga, Colombia, desde octubre del 2011
hasta abril del 2012. Los criterios de inclusién fueron:
mujeres mayores de 18 afios con diagndstico confirma-
do de sca —cambios electrocardiograficos, biomarca-
dores quimicos, angiograffa coronaria, ecocardiograma
estrés— que hablaran espanol y aceptaran su participa-
cién mediante la firma del consentimiento informado.
Los criterios de exclusién fueron: mujeres con incapa-
cidad mental o verbal para responder al cuestionario y
quienes desarrollaron el evento estando hospitalizadas
en la institucién.

Para el cdlculo de la muestra se utiliz6 el programa Star-
Calc del paquete estadistico Epilnfo 7™, de acuerdo a
los siguientes pardmetros: proporcion esperada de 90%
de las mujeres que no realizan las acciones debidas ante
la presencia de un sintoma que sugiere un Sindrome

Coronario Agudo y se demoran mds de una hora en so-
licitar ayuda, un nivel de precisién del 6% y un nivel de
confianza del 95%. Teniendo en cuenta estas variables,
la muestra para el estudio fue de 80 mujeres en total y el
muestreo se realizd por conveniencia.

La informacién se recolecté utilizando la Dimensién
de Respuesta del Instrumento sobre la Experiencia del
Sintoma en la mujer con sca: percepcién, evaluacién
y respuesta (11) y el formato de variables sociodemo-
gréficas. La dimensién de respuesta permite evaluar las
acciones de respuesta a través de la pregunta: ;Para res-
ponder a lo que estaba sintiendo lo que usted hizo fue...?y
tenia como posibles respuestas: ignorarlo, tomar remedios
caseros, tomar agua, respirar profundamente, esperar a que
pasara 'y llamar a una ambulancia. Con respecto a los
datos demogriéficos, se evaluaron las variables estrato so-
cioecondmico, escolaridad, estado civil, ocupacion, factores
de riesgo modificables y no modificables, lugar de residen-
cia, lugar donde iniciaron los sintomas, acomparnante de la
mujer al ir a urgencias'y caracteristicas clinicas. Entre las
variables de tiempos de demora se incluyeron el tiempo
que esperd para decidir ir al servicio de urgencias, tiem-
po que demord en llegar al servicio de urgencias, tiempo
que demoré hasta ser atendida y tiempo que demord
hasta iniciar el tratamiento. Se realizé una revisién de
historias clinicas para verificar los criterios de inclusién;
posteriormente, se realizé la aplicacién del instrumento
a cada una de las mujeres, previo diligenciamiento del
consentimiento informado. Una vez depurada la base
de datos final, se exporté al programa $7474 12.0 para
andlisis estadistico. Todas las pruebas de hipétesis esta-
disticas se hicieron a un nivel Alpha de 5%. Para el ani-
lisis univariado, el procesamiento de los datos se efectué
mediante distribuciones de frecuencia, medidas de ten-
dencia central y variabilidad. Las variables cualitativas se
presentaron a través de frecuencias absolutas y relativas;
las variables cuantitativas con distribucién normal se
describieron con media y desviacién estindar. La dis-
tribucién normal de las variables continuas se evalua-
ron mediante la prueba de Shapiro&Wilk. Las variables
continuas con distribucién no normal se presentaron
mediante la mediana y el rango intercuartil.

Resultados

Entre las variables sociodemograficas se encontré que el
53.8% (1c 95%: 42.9-64.3) de las mujeres pertenece al
estrato socioeconémico 3. El 55% (1c 95%: 44.1-65.4)
contaba con un nivel de escolaridad primaria (ver Tabla
1.). Con relacién a las variables continuas, la edad no
presenté una distribucién normal (test de Shapiro&Wilk
p = 0.016); el promedio de edad de la poblacién de
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estudio fue de 69.8 afios (1c 95%: 67.3-72.3), con una
mediana de 72 anos, un valor minimo de 44 anos y uno
méximo de 90 afios. Respecto al peso, esta variable pre-
senté una distribucién normal (test de Shapiro&Wilk
p = 0.882); el promedio del peso de las participantes
fue de 62.8 kg (1c 95%: 60.5-65.0), con una desviacién
estindar de 9.9 kg. En cuanto a la Fraccién de Eyec-
cién del Ventriculo Izquierdo (rEvI), no presentd una
distribucién normal (test de Shapiro&Wilk p = 0.021);
el promedio de FEv1 de las pacientes fue de 48.5% (1c
95%: 45.2-51.7), con una mediana de 50%, un valor
minimo de 12% y uno médximo de 85%.

Los hallazgos encontrados en los factores de ries-
go modificables (ver Tabla 2.) se caracterizan porque
el 81.3% (1c 95%: 71.3-88.3) de las mujeres tenfa

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable
Estrato socioeconomico
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Universidad
Postgrado
Estado civil
Soltera
Unién libre
Casada
Separada
Viuda
Ocupacion
Ama de casa
Trabaja fuera de casa
Pensionada

Fuente: Datos de la investigacion.

antecedentes previos de hipertensién arterial, el 33.7%
(1c 95%: 24.3-44.6) de diabetes, el 11.3% (1c 95%:
6.0-20.0) present6 antecedentes de ser fumadoras, el
51.3% (1c 95%: 40.5-61.9) posefa como factor de
riesgo el sedentarismo, el 32.5% (1c 95%: 23.2-43.4)
era obesa, el 47.5% (1c 95%: 36.9-58.3) tenia antece-
dentes de dislipidemia y el 86.3% (1c 95%: 77.0-92.1)
no tenfa ningdn tipo de reemplazo hormonal. En los
factores de riesgo no modificables se encontré que el
61.3% (1c 95%: 50.3-71.2) de las mujeres tiene una
edad mayor de 65 anos, el 53.8% (1c 95%: 42.9-64.3)
tiene historia familiar de enfermedad cardiovascular en
hombres < 55 y mujeres < 65anos, el 47.5% (1c 95%:
36.9-58.3) tiene antecedentes de angina preexistente
y el 42.5% (1c 95%: 32.3-53.4) antecedentes de 1aMm

preexistente.

=80 % 1C 95%
8 10.0 5.2-18.5
17 21.2 13.7-31.4
43 53.8 42.9-64.3
1 13.8 7.9-23.0
1 1.2 0.2-6.7
15 18.8 11.7-28.7
44 55.0 44.1-65.4
15 18.8 11.7-28.7
3 3.7 1.3-10.5
3 3.7 1.3-10.5
7 8.7 4.3-17.0
4 5.0 2.0-12.2
31 38.8 28.8-49.7
7 8.7 4.3-17.0
31 38.8 28.8-49.7
56 70.0 59.2-78.9
12 15.0 8.8-24.4
12 15.0 8.8-24.4
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Tabla 2. Factores de riesgos modificables y no modificables

Variable n=80 % 1€ 95%

Factores de riesgo modificables
Hipertensién arterial

Si 65 81.3 71.3-88.3

No 15 18.7 1.7-28.7
Diabetes mellitus

Si 27 33.7 24.3-44.6

No 53 66.3 55.4-75.7
Tabaquismo

Si 9 1.3 6.0-20.0

No 71 88.7 80.0-94.0
Sedentarismo

Si 41 51.3 40.5-61.9

No 39 48.7 38.1-59.5
Obesidad

Si 26 32.5 23.2-43.4

No 54 67.5 56.6-76.8
Dislipidemia

Si 38 47.5 36.9-58.3

No 42 52.5 41.7-63.1
Terapia hormonal

Si n 13.7 7.9-23.0

No 69 86.3 77.0-92.1

Factores de riesgo no modificables
Mujer > 65 afhos

Si 49 61.3 50.3-71.2
No 31 38.7 28.8-49.7
Historia familiar de hombres < 55 y mujeres
< 65afios
Si 43 53.8 42.9-64.3
No 37 46.2 35.7-57.1
Angina Inestable Preexistente
Si 38 47.5 36.9-58.3
No 42 52.5 41.7-63.1
IAM Preexistente
Si 34 42.5 32.3-53.4
No 46 57.5 46.6-67.7

Fuente: Datos de la investigacion.

El 92.5% (1c 95%: 84.6-96.5) de las mujeres tiene  casay las personas que acompafaron a las participantes
como lugar de residencia el drea urbana (ver Tabla 3.),  al servicio de urgencias fueron los hijos, con un 63.8%

el 83.7% (1c 95%: 74.2-90.3) inicié los sintomas en la  (1c 95%: 52.8-73.4).

106 4



RESPUESTAS DE LA MUJER FRENTE A LOS SINTOMAS DE SINDROME CORONARIO AGUDO...

Tabla 3. Variables dominio medio ambiente

Variable

Lugar de residencia
Rural
Urbano
Lugar donde iniciaron los sintomas
Casa
Trabajo
Supermercado
Otros
Acompaiiante de la paciente al ir a urgencias
Ella misma
Hijos
Esposo
Otro familiar u otro
Vecino
Compaiiero de trabajo

Fuente: Datos de la investigacion.

En el dominio salud/enfermedad (ver Tabla 4.), se evi-
dencia que el diagnéstico mds prevalente fue la angina
inestable, con un 47.5% (1c 95%: 36.9-58.3), seguido
de 1AMSEST, con un 37.5% (1c 95%: 27.7-48.5); la cla-

sificacion Killip (especificamente para las mujeres que

Tabla 4. Caracteristicas clinicas

Variable

Diagnéstico actual
IAMCEST

IAMSEST

Angina inestable
Clasificacion Killip
Killip |

Killip 1l

Killip 1l

Killip \V

Fraccion de eyeccion posterior al evento
Menor del 50%
Mayor del 50%

Fuente: Datos de la investigacion.

%

7.5
92.5

83.7
1.3
1.3

13.7

7.5
63.8
1.3
16.3

1.3

1C 95%

3.5-15.4
84.6-96.5

74.2-90.3
0.2-6.7
0.2-6.7
7.9-23.0

3.5-15.4
52.8-73.4
6.0-20.0
9.7-25.8

0.2-6.7

tienen diagnéstico de 1aM) mds prevalente es el Killip
1, con un 69% (1c 95%: 54-80.9) y la fraccién de eyec-
cién mayor del 50% tiene una prevalencia del 52.5%

(1c 95%: 41.7-63.1).

12
30
38

29
10

38
42

%

15.0
37.5
47.5

69.0
23.8
4.8
2.4

47.5
52.5

1C 95%

8.8-24.4
27.7-48.5
36.9-58.3

54.0-80.9
13.5-38.5
1.3-15.8
0.4-12.3

36.9-58.3
41.7-63.1
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Menos de 1 hora
Entre 1y 6 horas
Més de 6 horas

Menos de 1 hora
Entre 1y 6 horas
Maés de 6 horas

Menos de 1 hora
Entre 1y 6 horas
Mas de 6 horas

Menos de 1 hora
Entre 1y 6 horas
Mas de 6 horas

Ignorarlo
Si
No

Si

No
Tomar agua

Si

No

St
No
St
No
St
No

Tiempo que demoré en llegar al servicio de urgencias

Tiempo que demoré hasta ser atendida

Tiempo que demoré hasta iniciar tratamiento

Fuente: Datos de la investigacion.

Tomar remedios caseros

Respirar profundamente

Esperar a que pasara

Llamar una ambulancia

Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla 5. Distribucién de las variables de tiempo de demora

Tiempo que esperd para decidir ir al servicio de urgencias

15
65

12
68

17
63

10
70

28
52

10
70

74

70

Tabla 6. Distribucion de las variables acciones de respuesta frente a los sintomas

%

18.7
81.3

15.0
85.0

21.2
78.8

12.5
87.5

35.0
65.0

12.5
87.5

%

33.7
225
43.8

93.8
5.0
1.2

92.5
7.5

87.5
1n.3
1.2

1C 95%

24.3-44.6
14.7-32.8
33.4-54.7

86.2-97.3
2.0-12.2
0.2-6.7

84.6-96.5
3.5-15.4

78.5-93.1
6.0-20.0
0.2-6.7

1€ 95%

11.7-28.7
71.3-88.3

8.8-24.4
75.6-91.2

13.7-31.4
68.6-86.3

6.9-21.5
78.5-93.1

25.5-45.9
54.1-74.5

6.9-21.5
78.5-93.1
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Con respecto a la distribucién de las variables de tiempo
de demora (ver Tabla 5.), el 43.8% (1c 95%: 33.4-54.7)
de las mujeres demord mads de seis horas para decidir ir
al servicio de urgencias una vez iniciados los sintomas;
con respecto al tiempo de demora para llegar al servi-
cio de urgencias, tiempo de demora hasta ser atendida
y tiempo de demora hasta iniciar el tratamiento, pre-
sentaron una demora de menos de una hora el 93.8%
(1c 95%: 86.2-97.3), el 92.5% (1c 95%: 84.6-96.5) y el
87.5% (1c 95%: 78.5-93.1) respectivamente.

Dentro de las acciones de respuestas ante la presencia
de la sintomatologia (ver Tabla 6.), se encontré que el
18% (1c 95% 11.7-28.7) ignora los sintomas, el 15%
(1c 95%: 8.8-24.4) toma remedios caseros, el 21.2% (1c
95: 13.7-31.4) toma agua, el 12.5% (1c 95%: 6.9-21.5)
respira profundamente, el 35% (1c 95%: 25.5-45.9) es-
pera a que pase la sintomatologia y el 12.5% (1c 95%:
6.9-21.5% llama a una ambulancia.

Discusién

La demora para el inicio del tratamiento del sca es un
contribuyente significativo con la carga de morbilidad
de las enfermedades cardiovasculares, debido a que un
numero importante de individuos que demora en bus-
car atencién desarrolla potencialmente complicaciones
prevenibles y la falta de tratamiento oportuno es un fac-
tor determinante del tamafo del infarto y de la funcién
cardiaca (14). El tiempo de demora y las acciones de
las mujeres ante la sintomatologia de sca se encuentra
influenciado por diversos factores. Estos factores hacen
que el tiempo de demora sea mayor al tiempo éptimo
para obtener un tratamiento oportuno, generando au-
mento en la morbimortalidad en las mujeres. Existen di-
versos factores clinicos o sociodemograficos que pueden
estar relacionados con los tiempos de dilacién y acciones
de respuesta, por lo que es necesario reconocer esos fac-
tores para disminuir la morbimortalidad en las mujeres.

Con respecto al tiempo de dilacién, en este estudio se
encontré que la variable categérica de tiempo para de-
cidir solicitar ayuda que tuvieron las mujeres una vez
iniciados los sintomas fue mayor de seis horas, con un
43.8%. El hallazgo de tiempo de demora corresponde a
lo reportado en el trabajo de Céspedes (11), en la cual
se sustenta que las mujeres demoran mds de seis horas
en solicitar ayuda, con un 78.4%. Ademds, la literatura
reporta una variabilidad en el tiempo de demora de so-
licitud de ayuda de las mujeres que se encuentra desde
menos de una hora hasta mds de 48 horas (15, 16, 17,
18). Estos hallazgos evidencian claramente la variabili-
dad que las mujeres presentan en el tiempo de tomar la

decision de buscar ayuda para la sintomatologia que vie-
ne presentando y hace evidente que las mujeres toman
una serie de acciones como respuesta a los sintomas. Las
mujeres una vez tomada la decisién de solicitud de ayu-
da demoraron menos de una hora en llegar al servicio
de urgencias, con un 93.8%; al respecto, la literatura
reporta medianas de entre 2 y 12 horas (19, 20, 21).

El transporte al hospital consume sélo una proporcién
muy pequena de la demora mientras se dirigen al hos-
pital. Una vez que los pacientes llegan para recibir aten-
cién, la demora en la fase hospitalaria es pequena en
comparacién con las otras fases. La etapa mds larga de
retraso sigue siendo el tiempo de reconocimiento de los
sintomas y de la decisién de buscar ayuda (14). Esta ase-
veracion es evidente en el estudio, pues los tiempos de
demora de mds de seis horas se observan en el momento
en que la mujer debe decidir solicitar ayuda en tanto se
inician los sintomas (43.8%).

Con respecto al transporte al hospital, las mujeres pue-
den transportarse solicitando una ambulancia o medios
de transporte privados. La renuencia a llamar una am-
bulancia es un factor importante que contribuye a la de-
mora en el inicio de una atencién médica y por lo tanto,
en el inicio del tratamiento. Las mujeres llaman primero
a sus amigos, familiares o al personal médico antes que
llamar al 911 o buscar atencién de emergencia inmedia-
tamente, pues se dice que las mujeres mencionan tener
vergiienza de generar molestias y abusar del sistema 911,
produciendo que adopten medidas rdpidas de manejo
(22). Las mujeres se trasladan en mayor proporcién en
carros particulares antes de llamar a una ambulancia
(23). Un hallazgo al respecto de este estudio es que so-
lamente el 12.5% de las mujeres llamé una ambulancia
como respuesta a los sintomas de sca.

El hecho de que en menos de una hora la mujer llegue a
los servicios de urgencias y que la atencién médica e ini-
cio de tratamiento se realice también en menos de una
hora es un hallazgo favorable para las mujeres, ya que la
instauracién del tratamiento definitivo para el sca debe
empezar dentro de una hora de iniciados los sintomas.
Pero la tardanza entre el momento en que las mujeres
experimentan la sintomatologia de sca y la decisién de
solicitar ayuda contribuye al aumento de la morbilidad
y mortalidad, debido a que el tiempo es fundamental
para el inicio de estrategias de reperfusién: la inmediata
puesta en accién de las estrategias mejoran las tasas de
supervivencia hasta en un 50% si la reperfusién se logra
dentro de una hora de iniciado los sintomas y un 23%
si se logra a menos de tres horas de presentarse los sin-
tomas (14).
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La mayoria de los estudios que han medido los tiempos
de demora de las mujeres con sintomatologfa de sca re-
porta medias y medianas del tiempo de dilacién desde
el inicio de los sintomas hasta llegar al hospital (demora
pre-hospitalaria) entre 1.8 horas y 7.3 horas y entre 1
hora y 4.42 horas, respectivamente (16, 25, 26, 27, 28,
29, 30).

Con respecto a la edad, es importante tener en cuenta
que esta variable segtin los estudios influye significativa-
mente en el tiempo de demora para solicitar ayuda ante
la sintomatologia de sca. Diversos estudios evidencian
que las mujeres mayores tienden a demorar mds que las
mujeres jovenes (17, 18, 31, 32, 33), generando un au-
mento de mortalidad en las mujeres por edad avanzada
(19, 35, 36, 37) o peor prondstico (19, 38). Sin embar-
go, existen otros estudios en cuyos hallazgos no se evi-
dencia relacién entre la edad y la demora en la decisién
de buscar ayuda (26, 39). Las mujeres mayores, espe-
cialmente las mayores de 65 afos, generalmente no vin-
culan sus condiciones de salud a un mayor riesgo de un
ataque al corazdn, sobre todo después de la menopausia
(22). Debido a los efectos protectores de los estrégenos,
la mujer suele ser 10 afos mayor que el hombre cuando
padecen ataques corazén, esto hace que exista un doble
riesgo (mujeres y mayores) de demora en la bisqueda de
tratamiento (4). En este estudio el promedio de edad de
la poblacién fue de 69.8 afios.

Un factor importante es la ubicacién del individuo
cuando comienzan los sintomas. El comienzo de los sin-
tomas en el hogar se asocia con el retraso en llegar al
hospital. Esta asociacién es especialmente significativa,
ya que casi tres cuartas partes de los pacientes estdn en
casa cuando aparecen los sintomas. En este estudio el
83.7% de las mujeres inicia la sintomatologia en el ho-
gar, asi como se evidencia en otros estudios (23, 25, 29).

Hay estudios que reportan que las mujeres demoran
mids cuando se encuentran con el esposo y familiares en
el momento de presentarse los sintomas (23, 25), ya que
suelen recomendar estrategias que incrementan la de-
mora (14); aunque hay otros que reportan que los fami-
liares, amigos u otras personas no impactan en el tiempo
de tardanza (24). Los tiempos de respuesta mds rdpidos
se encuentran en las que estdn con un compafero de
trabajo o0 un companero que no es un miembro de la

familia (23).

Una de las respuestas de las mujeres ante la sintomatolo-
gia de sca en el presente estudio es ignorar los sintomas,
con un 18.7%, dato que coincide con los hallados en
otros estudios en donde refieren que las mujeres cuando

presentan la sintomatologia pretenden ignorar lo que
sucede o piensan que lo que estd sucediendo no es nada
malo (14, 23, 40), debido posiblemente al desconoci-
miento de los sintomas (3, 14, 21, 23, 34) y a la falta
de similitud entre los sintomas esperados y los experi-
mentados (26, 32). Sin embargo, se ha encontrado que
cuando los sintomas son tan severos, la decisién de soli-
citar ayuda es independiente de las ideas preconcebidas
que se tengan acerca de un 1aMm (26). Existen estudios
que reportan que esta falta de similitud entre los sinto-
mas esperados y los experimentados no afecta el tiempo
de decisién en las mujeres (24).

Un aspecto importante al momento de ignorar los sin-
tomas es que las mujeres anteponen el ejercicio de sus
propios roles sobre su propio autocuidado, relegdndolo
a un segundo plano y por lo tanto dejando a un lado
la responsabilidad de su propia salud (15, 22, 23, 25).
Otro factor influyente para que las mujeres ignoren la
sintomatologfa es el atribuir los sintomas a otras condi-
ciones preexistentes y no creer que estén sufriendo un
ataque al corazén (23, 25). Las razones para ello son la
edad avanzada, la ambigiiedad de los sintomas y la per-
cepcidn de tener un buen estado de salud (22).

Existen relaciones inherentes al proceso del manejo del
sintoma en el momento de solicitar la atencién como
la capacidad de reconocer el origen y la gravedad del
problema (21), los cuales hacen que las mujeres po-
siblemente ignoren el cuadro que presentan. Otro de
los aspectos que repercute en la demora de la solitud
de ayuda por parte de las mujeres es la atribucién de
la causa (15) y la baja percepcién del riesgo que tienen
para las enfermedades cardiovasculares (22, 16, 23),
sobre todo si la mujer tiene buenos hébitos de vida, si
tiene una atencién médica regular o si considera que
su aspecto es saludable, ya que piensan en repetidas
ocasiones que no creen que son el tipo de personas que
tienen problemas del corazén y que estas enfermeda-
des son mds comunes en los hombres. Si las mujeres
no se perciben en riesgo de un ataque al corazén, mi-
nimizan sus sintomas, buscan otras explicaciones para
los sintomas y de esta manera retrasan la busqueda de
tratamiento en el hospital (42), aunque las mujeres que
tienen historia de enfermedad coronaria familiar o his-
toria personal de diabetes y son fumadoras perciben
que tienen mayor riesgo (22).

Las mujeres tienen mayor capacidad de control per-
sonal, asi como de controlar los sintomas (3, 23) y la
situacién (3, 8, 15, 16, 41), por lo que presentan una
convivencia con los sintomas a lo largo del tiempo (15),
hecho evidente en el presente estudio, pues un gran
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porcentaje de las mujeres demora mds de seis horas para
solicitar la consulta y realizan actividades como tomar
remedios caseros, tomar agua, respirar profundamente o
simplemente esperar a que pase la sintomatologia como
signo de control.

Ortra accién de respuesta es la automedicacion; éste evi-
dentemente es un factor que influye en el momento de
tomar las decisiones. La automedicacién ha sido docu-
mentada como una causa frecuente de retraso entre los
pacientes con sca, incluyendo aquellos con historial de
1AM o angina (3, 14, 34). En este estudio se encontrd
que el 15% de las mujeres con sca tomé remedios case-
ros y el 21.2% tomo agua ante la presencia de la sinto-
matologia; cabe resaltar que en el grupo se encuentran
mujeres que instauran tanto remedios caseros como las
que toman medicamentos prescritos por el médico con
anterioridad. Estos hallazgos corresponden con lo re-
portado en la literatura en la cual se sustenta que las mu-
jeres pueden asumir conductas de automedicacién (3,
18, 40) y por lo tanto controlar la situacién presentada.

En el presente estudio se encontrd que el 35% de las
mujeres esperd a que pasara la sintomatologia, hallazgo
referenciado por otros estudios en donde se refiere que
este tipo de respuesta influye en la demora de consulta
en las mujeres (14, 29, 40). La literatura reporté que
durante la espera de las mujeres a que la sintomatolo-
gia pase, éstas optan por relajarse (23, 24, 25), sentarse
o acostarse (18) y orar (23). Otro importante hallazgo
en el presente estudio es que las mujeres en un 12.5%
optan por respirar profundamente una vez iniciados los
sintomas.

Conclusiones y Recomendaciones

La presente investigacién reporta que el 43.8% de las
mujeres demoré mds de seis horas para decidir ir al
servicio de urgencias luego de empezar los sintomas,
el 93.8% se tomd un tiempo de demora para llegar al
servicio de menos de una hora, el 92.5% se demoré me-
nos de una hora para ser atendida y el 87.5% tuvo un
tiempo de dilacién de menos de una hora para iniciar el
tratamiento. Con respecto a las respuestas de la mujer
frente a los sintomas de sca, se reporté que el 18% de
las mujeres ignoré los sintomas, el 15% tomé remedios
caseros, el 21.2% tomd agua, el 12.5% respiré profun-
damente, el 35% esperd a que pasara la sintomatologia
y el 12.5% llamé a una ambulancia. Las respuestas y los
tiempos de demora de la mujer frente a los sintomas de
sca basada en el Modelo Conceptual del Manejo de los
Sintomas proporcionan un indicio importante para:

* Desarrollar estrategias de intervenciones propias para el
cuidado de la mujer con sca.

* Formular planes de educacién dirigidas tanto al profe-
sional de enfermerfa como a la mujer y la familia.

* Implementar estrategias de intervencién en el drea cli-
nica y comunitaria.

¢ Evaluar las intervenciones para conocer su efectividad e
impacto en las respuestas de las mujeres con sca.

* Implementar sistemas eficaces en las dreas de #riage de
los servicios de urgencias que permitan al profesional
de enfermeria identificar rdpidamente el evento e ini-
ciar un manejo oportuno.

* Avanzar en el cumplimiento de los objetivos del mile-
nio, pues facilita y orienta en la seleccién de estrategias
para combatir las enfermedades, desarrollando sistemas
nacionales de salud mds sdlidos.

¢ Fortalecer el sistema educativo no sélo del profesional
de enfermeria sino también a nivel interdisciplinario
con quienes tienen contacto con las mujeres que pade-
cen esta enfermedad.

* Desarrollar mds investigaciones que permitan evaluar
las respuestas ante los sintomas de sca.

* Generar una gufa conceptual al profesional de enferme-
rfa para reconocer y dar la importancia al fenémeno de
respuestas de la mujer ante la enfermedad.

Un aporte importante de la presente investigacién desde
el Modelo Conceptual del Manejo del Sintoma se asocia
a la identificacién de las diversas respuestas de la mujer
y la forma como éstas contribuyen al entendimiento de
los tiempos de demora de la mujer. De igual manera,
permite evaluar individual y grupalmente los diversos
tipos de respuestas y sirve como guia conceptual al pro-
fesional de enfermeria para reconocer y dar importancia
al fenémeno de respuestas de la mujer ante la enferme-
dad. Esto impactard directamente en los procesos de
morbimortalidad en la regién y a su vez el profesional
de enfermeria logrard comprender y gestionar los cui-
dados de enfermeria y los servicios de las dreas de cui-
dado cardiovascular. Asimismo aporta a la teoria bases
fundamentales que soportan la experiencia del sintoma
en la dimensién de respuesta de las mujeres que cursan
con procesos patoldgicos cardiovasculares o las mujeres
que tienen riesgo de presentarlos y fortalece a su vez la
evaluacién por parte de la enfermeria de las respuestas a
los sintomas en donde se incluyan caracteristicas socio-
culturales y comportamentales, tal como lo enuncia el
modelo. También, esta investigacion contribuye sustan-
cialmente al avance de mds y nuevas investigaciones que
favorezcan el entendimiento y desarrollo de los concep-
tos de la teorfa (percepcidn, evaluacién y respuestas) de
manera individual y grupal.
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Es necesario fomentar los conversatorios y discusiones
de la dimensién de respuesta de la experiencia del sin-
toma con las comunidades académicas y no académicas
para fortalecer la comprensién del fenémeno y las di-
versas respuestas de las mujeres ante la sintomatologia.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Cuidado del bebé en la cultura guambiana:
una mirada desde la cosmovision de las madres

Newborn care in the Guambian culture:
a view from the worldview of mothers

Resumen

Introduccién: La divergencia entre la cultura de madres
guambianas con nifios hospitalizados en una ucin y la cul-
tura de los profesionales de enfermeria abre una brecha entre
el saber cultural y el saber cientifico, lo que puede provocar que
las madres no participen activamente de los cuidados bdsicos del
recién nacido, debido, en parte, a que este medio es ajeno a su
cultura. Esta asimetria entre los dos saberes puede favorecer el
incremento no sélo de la morbilidad sino también los reingre-
sos hospitalarios de los recién nacidos.

Objetivo: Describir las précticas y creencias sobre el cuidado
bsico del recién nacido que brindan las madres guambianas,
cuyos hijos estuvieron hospitalizados en una ucin; presentar
una propuesta de los diferentes modos de accién de cuidado
con base en la teoria del cuidado cultural.

Método: Estudio cualitativo de grupos focales en el cual par-
ticiparon madres guambianas hispanohablantes, mayores de
18 afios, cuyos neonatos estuvieron hospitalizados en la ucin.
Resultados: Surgieron las siguientes categorias: la relacién
caliente/frio en el cuidado del neonato; la lactancia mater-
na, alimento completo en la salud del bebé; la ombligada, un
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enlace para favorecer el vinculo permanente con la madre; y
la enchumbada, una manera de fortalecer los huesos del bebé.
Consideraciones finales: Quienes cuidan deben adquirir
competencia cultural para brindar un cuidado congruente
permitiendo identificar y diferenciar pricticas beneficiosas
de aquellas que no lo son. La falta de respeto a la cultura y
de congruencia en el cuidado no sélo agrede la dignidad de
aquellas personas que no comparten nuestros puntos de vista,
sino que los ahuyentan de los servicios aumentando cada vez
la brecha entre las culturas.

Palabras clave: Cuidado del Nifio; Enfermerfa Transcultural;
Atencién de Enfermerfa; Origen Etnico y Salud (Fuente: DECS
BIREME).

Abstract

Introduction: The divergence between the culture of Guam-
bian mothers with children hospitalized in a neonatal inten-
sive care unit and the culture of the nursing professionals
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there opens a gap between cultural knowledge and scientific
knowledge, which can keep the mothers from actively partici-
pating in the newborn’s basic care, in part, because this is an
environment foreign to their culture. This asymmetry between
cultural and scientific knowledge can favor the increase of
morbidity and the rate of newborn readmissions.

Objective: To describe practices and beliefs on basic care of
newborns offered by Guambian mothers, whose children
were hospitalized in a nicu and submit a proposal for the di-
fferent modes of action based on cultural care theory.
Method: Qualitative study of focal groups with the partici-
pation of Guambian mothers who spoke Spanish, were older
than 18 years of age and whose newborns were hospitalized
in a nicu.

Results: Three categories emerged: the cold/warm relations-
hip in newborn care, breastfeeding as complete nutrition in the
child’s health; ombligada (naveling), a way to favor the perma-
nent link with the mother; and the enchumbada (wrapping),
which is allegedly a way of strengthening the child’s bones.
Final considerations: It is the responsibility of caretakers to
acquire the cultural skills to provide care that is consistent
with the culture. Lack of respect for the culture and lack of
congruency in care not only attacks the dignity of those indi-
viduals who do not share our points of view, but drives them
away from healthcare services; thus, increasing the gap bet-
ween the cultures.

Key words: Child Care; Transcultural Nursing; Nursing Care;
Ethnicity and Health (Source: DECS BIREME).

Resumo

Introdugéo: A divergéncia entre a cultura das maes guambia-
nas com filhos hospitalizados em uma ucin, e a cultura dos
profissionais de enfermagem, abre uma brecha entre o saber
cultural e o saber cientifico, o que pode provocar que as maes
nio participem ativamente dos cuidados bdsicos do recém-
nascido, devido, em parte, a que este meio ¢é alheio a cultura
delas. Esta assimetria entre os dois saberes pode favorecer, nio
s6 o incremento da morbidade, mas também os reingressos
hospitalares dos recém-nascidos.

Objetivo: Descrever as préticas e crengas acerca do cuidado
bésico do recém-nascido que oferecem as maes guambianas,
cujos filhos estiveram hospitalizados em uma ucin e apresen-
tar uma proposta das diferentes maneiras de agio de cuidado,
baseada na teoria do cuidado cultural.

Método: Estudo qualitativo de grupos focais, no que partici-
param mdes guambianas hispano falantes, de mais de 18 anos,
cujos neonatos estiveram hospitalizados na ucin.

Resultados: Surgiram as seguintes categorias: a relacao quen-
te/frio no cuidado do recém-nascido; a lactincia materna:
alimento completo na satde do bebé; o rito da ombligada:
um enlace para favorecer o vinculo permanente com a mae

e a enchumbada: (forma especial desta etnia para carregar as
criancas) uma maneira de fortalecer os ossos do bebé.
Consideragoes finais: Quem cuidam devem adquirir compe-
téncia cultural para brindar um cuidado congruente, permitin-
do identificar e diferenciar priticas benéfica daquelas que ndo o
s3o. O desrespeito a cultura e a falta de congruéncia no cuidado,
nem s6 agride a dignidade daquelas pessoas que nio compartil-
ham nossos pontos de vista, também os afugentam dos servicos,
0 que aumenta cada vez mais, a brecha entre as culturas.

Palavras-chave: Cuidado da Crianga; Enfermagem Transcultu-
ral; Cuidados de Enfermagem; Origem Etnica e Satide (Fonte:
DECS BIREME).

Introduccion

El cuidado que los profesionales de enfermeria brindan
a las personas y a las comunidades debe minimamente
ser coherente con su propia cultura. Para cuidar a per-
sonas de otras culturas, hay que desarrollar el esmero de
cuidar universalmente, de sentirse capaz de identificarse
con cualquier ser humano porque es humano (1). Este
tipo de cuidado implica estudiar los cuidados de la salud
de culturas diferentes a la propia, pues no se puede pre-
tender que los cuidados de una cultura sean vélidos para
todas las demds. Desde esta dptica, Leininger (2) invita
a través de la teorfa transcultural del cuidado a describir
y comprender los cuidados culturales a fin de identificar
las similitudes y diferencias de los conglomerados hu-
manos e identificar los modos de accién para promover
y mantener las maneras en que se previene y se enfrenta
a la enfermedad y las formas terapéuticas de abordarla.

Enfermeras de una Unidad de Cuidado Intensivo de Re-
cién Nacidos (UcIN) de una institucién de salud de nivel
I en el suroccidente colombiano reconocieron que, a
pesar de ser técnicamente competentes como profesio-
nales de enfermeria para ofrecer un cuidado integral a
los neonatos, no conocian de qué manera los cuidados
bésicos eran realizados en la cultura de sus madres. Los
nifios hospitalizados en esta drea, ademds de estar en
riesgo vital, se encontraban en riesgo social, ya que en
muchos casos iniciaban una relacién mds temprana con
sus padres y al mismo tiempo se encontraban en un con-
texto adverso, pues lo que se oye y se ve hacer es contra-
rio a lo que usualmente se vive en sus comunidades de
origen, enfrentdndose asi a lo que desde la antropologia
se denomina el choque cultural (3).

La divergencia contundente entre la cultura de las ma-
dres y la cultura de los profesionales de enfermeria junto
al desconocimiento de las creencias y pricticas populares
de las mujeres para proteger al recién nacido por parte
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de los profesionales de enfermerfa, abre una brecha entre
el saber cultural y el saber cientifico, situacién que en el
lugar del estudio se hizo evidente, pues las madres no
participaban de los cuidados bdsicos del recién nacido,
debido en parte a que este medio era ajeno a su cultura.
Esta brecha, posterior al egreso del recién nacido, puede
traer consecuencias para su salud, como hipotermia, hi-
poglucemia, sepsis o dificultad respiratoria, pues a pesar
de que el personal de enfermeria continuamente infor-
ma a los usuarios de los servicios acerca de los cuidados
del recién nacido, lo hace desde su saber cientifico, sin
tener en cuenta el componente cultural. Esta discrepan-
cia entre los dos saberes favorece el incremento, no sélo
de la morbilidad sino también de la tasa de reingresos de
los recién nacidos (4).

Como una proporcién importante de nifios hospitaliza-
dos por diferentes causas en la UCIN correspondia a et-
nias indigenas, mayoritariamente a la etnia guambiana,
fue ésta la poblacién blanco para realizar el presente estu-
dio. Se pretendié con esta investigacién explorar, desde
la perspectiva de la cultura indigena guambiana, cudles
eran las prdcticas y creencias sobre el cuidado basico del
recién nacido que brindaban las madres guambianas,
cuyos hijos estuvieron hospitalizados en una unidad de
cuidado intensivo neonatal para, a partir de la descrip-
cién cultural, identificar las précticas que pueden ser pre-
servadas, negociadas o reestructuradas, y de esta manera
hacer un aporte al cuidado desde la mirada de la cultura.

Marco referencial

Cuidado trans-cultural

De acuerdo con Leininger (2), la enfermeria transcul-
tural es un drea de estudio y de practica centrada en el
cuidado cultural, los valores, las creencias y las pricticas
de individuos o grupos de similar o diferente cultura.
Esto con el fin de proporcionar cuidado de enfermeria a
nivel de una cultura especifica o universal en promocién
de la salud o el bienestar, o para ayudar a las personas
de una forma culturalmente significativa a enfrentarse a
condiciones humanas desfavorables, enfermedades o la
muerte. Esta definicién contiene ideas importantes con
énfasis en el descubrimiento de valores, las creencias y
las précticas de cuidado cultural de una cultura o sub-
cultura especifica, con el fin de ayudar a las personas en
sus necesidades diarias con el cuidado de la salud.

Un punto a tener en cuenta es el mantenerse continua-
mente comparando e identificando diferencias y simi-
litudes entre y dentro de las culturas, lo que permite
al profesional de enfermeria identificar especificidades

culturales y construir cuidados universales para indivi-
duos o grupos. Asi, el fin de la enfermeria transcultural
es construir, crear nuevas estrategias de cuidado ade-
cuado a las expectativas de los sujetos de una cultura
especifica y el cuidado que se necesita para mantener la
salud y promover el autocuidado, ademds de identificar
las practicas de enfermeria universales.

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario definir el
término cultura. Leininger (3) explica que la cultura es
el aprendizaje y la transmisién de los conocimientos de
valores, creencias, normas y estilos de vida de un grupo
particular, que guian la forma de pensar, las decisiones
y las acciones del individuo o del grupo. En la enfer-
meria transcultural, segtin la autora, la cultura se toma
como una base critica y fundamental para entender a
la gente. En la cultura se ve que los valores, los ideales
y los significados compartidos son aprendidos y guian
la conducta, las decisiones y las acciones humanas. Las
normas y los valores de una cultura, a nivel individual
o de grupo, van encaminadas en valorar y mantener las
reglas para vivir, porque dan seguridad, orden y regulan
el comportamiento (3).

Desde este enfoque, la gestién transcultural del cuida-
do posibilitard que la percepcién de la madre hacia el
cuidado de su recién nacido de cultura diferente en de-
terminada institucién de salud se tenga en cuenta, se
respete y se valore su procedencia cultural, sus creencias,
sus valores y, por lo tanto, se detecten los cuidados, la
gestién congruente y competente, identificando todo
lo referente al proceso de cuidado como un fenémeno
integral. Segiin Visquez (5), en el sentido practico la
competencia cultural es considerada como un proceso
integrador de conciencia cultural, conocimientos y ha-
bilidades con el propésito de ofrecer una herramienta
que permita reconocer la propia cultura del profesional
y construir propuestas de cuidado que impliquen com-
prender, apreciar y ser sensible con las formas como las
personas enfrentan los procesos salud/enfermedad. De
esta manera, se asegura una mayor probabilidad de éxito
en las intervenciones para la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y la rehabilitacién de la
salud de las comunidades.

En el departamento del Cauca, por su riqueza cultu-
ral, las comunidades presentan diversas concepciones en
torno al cuidado del recién nacido, a las costumbres y a
los procesos de crianza del nuevo miembro de la familia
en el contexto cultural de las comunidades indigenas.
La diversidad geogrifica del departamento del Cauca
ha sido escenario propicio para el desarrollo de distin-
tas culturas, dando origen a grupos humanos con sus
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propias caracteristicas culturales y sociales, por lo que
existe una pluriculturalidad de sistemas médicos y me-
dicinas tradicionales (sistemas de conocimiento adquiri-
dos a través de la experiencia y trasmitidos de generacién
en generacién). De este modo, cada grupo humano crea
y recrea un mundo de conocimientos y pricticas que le
dan significado a su propia existencia y al mundo que los
rodea. Esta realidad plantea la necesidad de comprender
los sistemas de salud con raices aut6ctonas.

Cultura guambiana

Entre lo que nos ocupa en este trabajo de investiga-
cién, y segin Rojas (6), la mayor parte de los indigenas
guambianos —que en su lengua se escribe: misag, hua-
mimehab, silviano— vive en la vertiente occidental de la
Cordillera Central, en las inmediaciones de los pdramos
de las Delicias y de Moras, y de los cerros de Rio Claro
y Bujios, centro-oriente del departamento del Cauca, en
el municipio de Silvia; y en menor niimero, se encuen-
tran en los municipios de Totord, Jambalé, Caldono y
Morales-Cauca, y en la Plata, departamento del Huila.
Segtn el estudio Diagnéstico y plan de vida del pueblo
guambiano (7), la cosmogonia guambiana se estructura
en un sistema dual: lo masculino y lo femenino, lo ca-
liente y lo frio, el sol y la luna. Las plantas, los drboles,
los accidentes geogréficos y la madre tierra guardan espi-
ritus que pueden ser benéficos o maléficos.

El Murbik, curandero guambiano, es la persona que
conoce las plantas medicinales y curativas, previene en-
fermedades y actda como intermediario entre los hom-
bres y los espiritus, guiando el alma de los muertos a
su nueva morada. El curandero practica la ceremonia
de limpieza o Pishimaruk, destinada a la restitucién del
equilibrio social y biolégico perdido. Se utilizan en el
ritual plantas consideradas calientes como la coca y el
maiz. Segln las creencias populares guambianas, el frio
estd asociado con lo impuro. Segin Canencio (8), para
el pueblo guambiano son de gran importancia los cui-
dados y las creencias que se deben aplicar para lograr el
bienestar de los nifios.

Este cuidado comienza en el embarazo, cuando por
ejemplo a la madre se le hacen masajes para que no tenga
dificultades durante el parto. En esta fase, se le adminis-
tran hierbas medicinales calientes y es acompanada por
la partera y algunos familiares; cuando da a luz, se le ofre-
ce chocolate y caldo de gallina. Al nino se le corta el om-
bligo con una cana de maia para que sea 4gil y liviano;
en ningin momento se usan cuchillas o instrumentos
cortantes, pues se cree que por esto sufrird enfermedades.
La placenta se entierra en un lugar seco, poco profundo

y cerca de la casa, pues esto tiene relacién con la salida de
los dientes. Igualmente, durante el embarazo las madres
preparan sus senos para la lactancia, colocindose panos
de agua con hierbas traidas del piramo. Como préctica
muy arraigada, todas las mujeres lactan a sus hijos, por-
que se considera que si no lo hacen, los ninos se enfer-
mardn. Ante algunas situaciones, como cuando hay baja
produccién de leche, la mujer ingiere agua de hierba-
buena, o cuando hay dolor al lactar se colocan los senos
cerca al fuego para calentarlos y dilatar los pezones, de
tal forma que al nifio se le facilite coger el pezén. Cuan-
do hay congestién de los senos, se realizan masajes con
manteca alrededor de ellos, se colocan pafos de agua o se
saca la leche manualmente (ordefo). Cuando el bebé no
succiona bien, lo banan con agua caliente o le adminis-
tran en biberén agua de panela o leches industrializadas.
En la comunidad guambiana, la mayor responsable del
cuidado de los nifios es la madre, quien le habla y le pone
atencién inclusive cuando estd en las labores agricolas y
cuando carga al nifio en la espalda.

La realidad cultural en la etnia guambiana insta a la ne-
cesidad de integrar a su cultura el concepto de cuidado
bésico del recién nacido, para que de alguna manera se
pueda lograr la trasformacién de algunos conceptos que
puedan interferir en el buen cuidado del neonato en
casa, o por el contrario se puedan reforzar los cuidados
que van en beneficio de estos bebés.

Los cuidados bdsicos que se exploraron en el presente
estudio estdn relacionados con la alimentacidn, el bano,
la limpieza del munén umbilical, las condiciones am-
bientales, la higiene y el confort.

Metodologia

Se realiz6 una etnografia focalizada en explorar la pers-
pectiva émica en cuanto a las creencias y a las practicas
del cuidado que las mujeres guambianas realizan con sus
bebés. Por perspectiva émica se entiende el punto de vis-
ta del nativo que refleja las experiencias, las creencias y el
lenguaje del grupo cultural por estudiar. Las entrevistas
para la recoleccién de la informacién se realizaron me-
diante la técnica de grupos focales. Esta estrategia meto-
doldgica facilité centralizar la atencién y el interés de las
madres en el tema especifico de la investigacién y la bus-
queda de las categorias mediante la interaccién discur-
siva y la comparacién o el contraste de las opiniones de
los/as miembros del grupo (9). Se conformé con doce
madres guambianas un grupo focal, al cual se le reali-
zaron dos entrevistas de dos horas de duracién, al cabo
de las cuales se encontré la saturacién de informacion.
Las madres guambianas que participaron en el estudio
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habian tenido a sus recién nacidos hospitalizados en la
ucIN de una institucién de nivel 111 del suroccidente
colombiano en el lapso comprendido entre noviembre
de 2011 y marzo de 2012. Los criterios de inclusién al
estudio fueron, ademds de ser madres guambianas cuyos
nifios hubieran estado hospitalizados en el servicio de la
UCIN durante el tiempo sefialado, hablar espafiol y tener
18 afios o m4s al momento de la entrevista. Se conté con
la autorizacién del gobernador indigena de la localidad
donde se llevé a cabo el estudio, ademas del consenti-
miento informado de cada una de las participantes en
el grupo focal. Adicionalmente, el Comité de Etica de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle otorgé el
aval para desarrollar el estudio. Las entrevistas grupales
se llevaron a cabo en el salén comunal del resguardo.

Durante el proceso de recoleccién de informacién del
grupo focal, se precisé que las preguntas debian ser res-
pondidas teniendo en consideracién el cuidado que se
daba al bebé antes de su hospitalizacién. Desde esa di-
rectriz las preguntas marco de las entrevistas fueron:

o sDe qué manera usted cuida a su bebé?

o ;Cudles son las diferentes formas con las cuales usted
alimenta a su bebé?

o ;Como baria usted a su bebé?

o ;Como alimenta usted a su bebé?

*  sQué acciones de cuidado usted realiza cuando nace su
bebé?

* sQué diferencias usted encuentra en los cuidados que se
le dan a su bebé en el hospital con los que usted les da?

o sEn qué se parecen los cuidados que usted le da a su bebé
con los que usted observa que se le dan en el hospital?

Dos de las investigadoras realizaron los grupos focales
de acuerdo a la técnica descrita por Krueger y una de
ellas hizo el papel de moderadora. Las entrevistas fueron
grabadas y transcritas literalmente. El andlisis de la in-
formacién se hizo partiendo de la identificacién de c6-
digos, organizdndolos y describiéndolos para extraer las
categorias y sub-categorias y sintetizar expresiones emic
(punto de vista de las madres guambianas) que permi-
tieran mds adelante la interpretacién y la redaccién del
informe de las entrevistas grupales (10).

Hallazgos

La relacion caliente/frio en el cuidado del recién
nacido guambiano

En la cultura guambiana, al igual que en otras cultu-
ras (11), el sistema caliente/frio toma fuerza en los cui-
dados que la madre prodiga a su bebé. Este sistema es

a
e

percibido como una manera de equilibrar en el cuerpo
la fuerza de estas dos polaridades. Los cuidados apuntan
de forma central a la proteccién contra el frio, dada la
vulnerabilidad del nifio y que se considera que al estar
durante la gestacién en un ambiente tan cdlido como el
ttero de la mujer, el frio a su salida lo puede enfermar.

El bafio en el recién nacido es una actividad que se debe
postergar debido a que el nifio viene del vientre (lite-
ro materno), lugar que las madres consideran un sitio
caliente. Mojar al bebé los primeros dias después de
nacido puede ser causa de que padezca enfriamiento y
enfermedades en el futuro. Esta es una razén de peso
para aplazar el bafo para el tercer o cuarto dia. Una ma-
dre guambiana lo expresé durante la entrevista focal de
la siguiente manera:

El bebé no se bana apenas nace. Cuando nace en la
casa, lo bafian a los cuatro dias, porque dicen que el
bebé estd en calor, y si los bafan se enferma porque
vienen del vientre que es caliente. Si se saca y se bafia el
nifio se enferma.

En la relacién caliente/frio, al realizar el bafo del recién
nacido, las madres guambianas tienen en cuenta otros
cuidados como: el agua debe estar hervida y tibia; el uso
de hierbas calientes como el eucalipto o la ruda, que
debe sumergirse en el agua con la que se bafia al bebé; el
sitio donde se realiza el bafio es un lugar cerrado y libre
de corrientes de aire. Una de las madres referia sobre el
particular que:

El nino se bana después de los dias con agua tibia de
hierbas calientes de eucalipto; se bafia en la cocina para
evitar que las corrientes de aire enfrien al bebé.

Banar al nino en lugares libres de corrientes de aire tam-
bién lo protege contra enfermedades que se originan
en el frio del viento. El esquema caliente/frio remite en
la cultura guambiana a elementos tan diferentes como
la localizacién, los efectos secundarios, la transmisién
de enfermedades, las cuales mediante plantas calientes
como el eucalipto o la ruda se pueden contrarrestar. En
esta relacion caliente/frio lo que se busca es que el calor
con el que viene el bebé del vientre materno no se des-
equilibre con el frio que puede proceder de diferentes
fuentes. El cuidado que se brinda al nifio estd dirigido
especificamente a prevenir, por causa del desequilibrio
entre estas polaridades, enfermedades y consecuencias
en la salud de sus hijos.

Otro de los cuidados que a la hora de bafar al bebé se
tiene en cuenta es el tipo de agua que algunas madres
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utilizan. Para esta comunidad, es importante tomar el
agua directamente de la vertiente de Rio Piendamd,
porque consideran que bafiando al nifo con ésta crecerd
rapido y fuerte. Una de las madres expresa que:

[...] nosotros cogemos de la mitad del Rio Piendamé,
con esa agua se bafa, se tibia un poquito y se bafia para
que el nifo crezca répido y sea fuerte. Se coge de la
corriente y tiene que ser en corriente, eso es para que el
nifio crezca répido y sea fuerte igual que el rio que no se
para en ninguna parte.

La analogia o relacién de semejanza entre dos cosas
distintas es un recurso utilizado en el afin de conso-
lidar resultados, como en este caso, para que el nifio
crezca sano y fuerte. No obstante, este elemento no
permanece aislado del componente del equilibrio ca-
lor/frio, pues el agua que se utiliza para bafiar al nifio
debe estar tibia.

El saber popular de la prictica de cuidado en relacién
con el bafio es consecuente con el saber cientifico en el
sentido de evitar la pérdida de calor, ya que en el recién
nacido la capacidad de producir calor es limitada y los
mecanismos de pérdidas de este elemento pueden estar
aumentados dependiendo de la edad gestacional. Du-
rante el periodo de adaptacién para el neonato, es dificil
mantener la temperatura corporal, debido a la elevada
relacién entre la superficie corporal y el peso, a los bajos
dep6sitos de grasa parda y al escaso glucégeno; todo ello
lo hace particularmente susceptible a la hipotermia, oca-
siondndole hipoglucemia, apnea y acidosis metabdlica.
Estos cuidados, desde la perspectiva de la cultura, son
importantes de preservar, porque promueven el bienes-
tar del nino y evitan complicaciones en su salud.

La lactancia materna como alimento completo en
la salud del recién nacido

Para las madres guambianas la alimentacién del recién
nacido se basa en la administracién de leche materna
como fuente principal. Una de las madres afirmé que
“se le da leche materna desde que nace hasta que cumpla
los tres anos, leche de tarro nunca”.

En muy pocos casos, como cuando no existe una su-
ficiente produccién de leche materna o la madre debe
salir a trabajar, se recurre al uso de agua de panela,
agua hervida, leche de vaca o férmulas infantiles para
ser administradas a los recién nacidos. La comunidad
tiene como referente que un alimento distinto de la
lactancia materna expone al nifio a las enfermeda-
des. Esta préctica tiene bastante arraigo y las madres

se disponen a amamantar a sus bebés conforme ellos
lo demanden. Una de las madres lo expresé asi: “La
alimentacién es con leche materna cada vez que tie-
ne hambre”. Otra reafirma diciendo: “Alimentindo-
lo si, con leche materna porque cuando da leche de
vaca o cualquier leche, salen diarreas y enfermedades”.
También lo corrobora otra madre guambiana cuando
dice: “Lo primero que se le da apenas nace el nino es
el pecho, porque ese es el mejor alimento y se sigue
dando hasta dos o tres anos”. La prictica de alimentar
al bebé con leche materna de forma exclusiva en la
cultura guambiana es un factor protector frente al uso
de férmulas infantiles debido a que éstas no contienen
los anticuerpos presentes en la leche materna y conlle-
van riesgos como las enfermedades transmitidas por el
agua utilizada para reconstituir la leche.

Ombligada: un enlace para favorecer el vinculo
permanente con la madre

La cultura guambiana tiene como prictica atender el
parto en casa, actividad a cargo de las parteras. Con el
tiempo, esta prictica ha ido cambiando, debido a que
anteriormente el parto era atendido sin principios claros
de bioseguridad y asepsia. En la actualidad, las parteras
de la comunidad guambiana tienen algtin grado de ca-
pacitacién para atender el parto de modo aséptico. A
pesar de que en el hospital se aseguran todas las normas
de bioseguridad y asepsia, las madres de esta cultura pre-
fieren que su parto sea atendido en casa por una partera,
debido a que el ambiente les resulta mds familiar y pri-
vado. Una de las participantes expreso:

Primero es mds ficil tenerlo en la casa. Yo tengo 3 hijos,
el dltimo lo tuve en el hospital, pero es mejor tenerlo en
la casa, porque en la casa estd sélo la partera, la mama
y el esposo, nada mds, en cambio en el hospital, no.
Mucha gente no me gustd, mucha gente, era cada rato,
cada rato...; entraban personas y no habia privacidad,
unas vienen como de mal genio, otras si son amables
y asl.

Durante el parto, los cuidados que se proporcionen al
ombligo son de trascendencia para el futuro del bebé. El
significado cultural es muy importante, ya a que estos
cuidados simbolizan la unién de la madre con su hijo.
Las creencias y pricticas culturales en torno a los cuida-
dos tienen como objetivo primordial hacer que perdure
la unién. Una vez que el cordén umbilical esté seco, se
desprende del pequeno y se considera como un potente
objeto mdgico que, tratado de forma especial, es capaz
de favorecer una serie de cualidades tanto en el nino
como en su madre.
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Una vez nace el bebé, cortan el cordén umbilical con
tijera o cuchillas desinfectadas con alcohol; posterior
a esto, lo ligan con un hilo previamente desinfectado.
Ademds, como complemento al corte, es importante el
color del hilo con que anudan el mufidn, pues éste debe
ser rojo, debido a que es un color significativo para su
cultura por estar incluido dentro de su vestimenta anaco.

Una de las madres relata que “el ombligo lo cortan con
una cuchilla nueva, lo desinfectan con alcohol y lo cor-
tan, y le ponen un melino limpio, que es como una lana,
pero mds que todo tiene que ser un hilo rojo”.

Otra de las précticas de la cultura guambiana con res-
pecto al munén umbilical es aplicar sustancias naturales,
como por ejemplo el tabaco o flor de caléndula para la
cicatrizacién y para evitar infecciones. Ante esto, una
madre refiere:

Si, el agua de caléndula en el ombligo cuando lloran
mucho, mejor dicho lo mantienen limpiando con la
mata de caléndula, ya no sienten dolor y el ombligo
se cae mds fdcil. La caléndula se hierve y con la flor lo
limpian.

Otra de las participantes manifesté:

El ombligo, en la casa no sé, creo que le cortan con la
cuchilla, alli uno en ese momento no puede ver y enton-
ces allf le ponen un remedio que es cigarrillo, pero no de
cualquiera el cigarrillo, es del grande tabaco, con eso le
colocan alli le echan y se seca. ;Cémo se prepara? No, eso
s no lo sé, sélo que se echa en el ombligo asi desmorona-
do deshecho y se le echa alli en el ombligo y asi yo si he
visto que se seca més répido y no he visto que se encona.

La mayoria de las familias guambianas entierran el mu-
fién umbilical y la placenta en la casa después de su
caida, prdctica cultural que pretende mantener unido
al hijo con su hogar. Existe la creencia de que si no se
realiza esta prictica, los hijos saldrdn de la casa y no
volverdn; ademds, es una préctica ligada al bienestar y
a la salud de los recién nacidos. Una de las participan-
tes corrobora este aspecto indicando que “cuando ya el
ombligo se cae se lo guarda. Si se lo guarda por alli en la
esquina de la casa eso es para que no se vayan lejos, asi
cuando se vayan lejos tienen que volver a la casa”. Otra
de las madres comenté:

El ombligo se guarda también enterrdndolo en un lu-
gar sequito aparte de la placenta, para que el bebé no
llore, se guarda asi en un plastiquito porque viene de

la placenta misma. Y la placenta se guarda en un lugar
debajo de la tierra, porque si se bota el bebé no pue-
de dormir, se despiertan asi como asustdndose porque
creen mucho en el duende. Eso es que molesta al bebé
y se despiertan como asustdndose en la noche, lloran
mucho y no duermen.

Otra de las pricticas de las madres es evitar que el om-
bligo del recién nacido se hernie, colocando una semilla
de frijol o un botén en el munén umbilical y para ello
colocan un ombliguero para sostenerlo y hacer presion.
Una de las participantes mencion:

Se coloca una semilla, mds que todo maiz o frijol o un
botén en el ombligo y se envuelve con un ombliguero
hasta que se caiga el ombligo. Todos los dias después de
bafarlo se cambia la semilla para que no se pudra.

Basado en la resolucién 412 del 2000 del Ministerio de
Salud (12), el clampeo del cordén umbilical se realiza
con estricta técnica aséptica, los pinzamientos se reali-
zan segun los protocolos y el estado clinico del recién
nacido. Se corta con tijera estéril y se clampea posterior-
mente con un gancho estéril indicado para este procedi-
miento. Las curaciones del munén umbilical se realizan
a diario con alcohol y aplicadores estériles, pues tienen
en cuenta la aparicion precoz de signos de infeccién.

Dentro de la prictica clinica no estd indicado el uso de
ombligueros, semillas u objetos que eviten las hernias
umbilicales, ya que el ombligo se deja expuesto para
facilitar la cicatrizacién. Una vez cicatrizado y caido el
mufon umbilical, se desecha porque clinicamente no
tiene relevancia para el posterior cuidado y salud del
bebé. Sin embargo, teniendo en cuenta las pricticas de
la cultura guambiana, se podria preservar el entierro del
mufdn umbilical, permitiendo que una vez caido se le
entregue a la madre.

Enchumbada del recién nacido en la cultura
guambiana

Otra préctica que en la actualidad ya no se realiza fre-
cuentemente es el uso del chumbe, actividad consistente
en envolver al recién nacido en un panal de tela o fra-
zada sujeta con una riata tejida (chumbe), con el fin de
evitar malformaciones de los miembros inferiores.

Algunas de las madres guambianas atin siguen practi-
cando el enchumbe como cuidado para sus recién naci-
dos, apoydndose en que es una buena préctica para la
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formacién adecuada de los huesos de los miembros infe-
riores del bebé. Asi lo indica una madre entrevistada: “Se
enchumba bien para que las piernas no queden abiertas
cuando estén mds grandecitos y se les aprieta muy bien
las manitos y en ocasiones se cargan atrds.”

Desde la prictica clinica no se realiza el enchumbe debi-
do a que se asocia con problemas futuros como luxacién
de cadera, debido a la presion ejercida con la riata, dis-
minucién de la circulacién y motricidad de los miem-
bros inferiores. Clinicamente, los cuidados brindados a
este nivel no consisten propiamente en enchumbar al re-
cién nacido, sino lo que se pretende es contener y acunar
mediante el uso del panal o una frazada de tela. Recono-
ciendo todas las complicaciones que conlleva el enchum-
be en el recién nacido, esta prictica se debe reestructurar,
buscando un adecuado acunamiento del recién nacido
que le proporcione un mejor confort.

Propuesta de cuidados culturales para el recién
nacido guambiano hospitalizado en una uciN de
una institucién de nivel 1

Con base en los hallazgos del presente estudio, se reali-
z6 un andlisis comparativo de los cuidados de la cultura
guambiana y de la cultura del profesional de enfermeria
en la UCIN y a partir de esta comparacién, se estable-
cieron qué précticas deben ser preservadas, negociadas
y reestructuradas conforme a los modos de accién de la
teorfa de Madeleine Leininger (13) (Cuadro 1.). Para
esta clasificacién se considerd la preservacion del cui-
dado a aquellas actividades de cuidado que las madres
guambianas brindaban a sus recién nacidos que causaban
beneficios o no afectaban la salud de manera negativa. La
negociacién de los cuidados culturales se identificaron
como aquellas actividades que las madres guambianas
realizaban al recién nacido y que se debian modificar en
forma parcial para mejorar el cuidado y la reestructura-
cién del cuidado de aquellas pricticas que afectaban ne-
gativamente su salud y que por tanto debian modificarse
respetando sus valores y creencias culturales.

Para la enfermeria es de sumo valor conocer esta visién
emic, porque este conocimiento puede contribuir a me-
jorar el acercamiento entre las dos culturas, logrando
mayor participacién de las madres durante la hospitali-
zacién de los nifios y disminuyendo complicaciones de-
rivadas de las pricticas que requieren ser reestructuradas
o negociadas.

Consideraciones finales

Este estudio confirma que los cuidados que se propor-
cionan al recién nacido no son acciones exclusivamente
que se orientan a suplir los aspectos biolégicos, sino que
estdn marcadas por una serie de patrones culturales y
sociales que propenden por el bienestar de nifio y para
salvaguardar su vida.

Los hallazgos de este trabajo nos mueven a reflexionar
sobre qué tanto de la cultura de los usuarios de los ser-
vicios de salud es conocida por los profesionales que los
atienden. Es claro que muchas de las pricticas cultu-
rales van en detrimento de la salud del recién nacido,
pero muchas otras son inocuas o beneficiosas y es res-
ponsabilidad de quienes dirigimos o tenemos a cargo
la atencién de salud respetar y conservar estas culturas.
La falta de respeto a la cultura y la falta de relevancia
en el cuidado que se proporciona en los centros de sa-
lud no sélo agreden la dignidad de aquellas personas
que no comparten nuestros puntos de vista, sino que
los ahuyentan de los servicios aumentando cada vez la
brecha entre las culturas. La separacién cultural entre
la visién biomédica de los prestadores de salud y las vi-
siones tradicionales sobre el cuidado del recién nacido
en las UCIN genera sentimientos de desconfianza entre
las madres y sus familias y conllevan a un posterior
desaliento en el uso de los servicios publicos de salud.
El saber de la comunidad es sélo un saber diferente y
tan equivalente como cualquier otro saber. Los saberes
culturales no deberian jerarquizarse, pues eso limita el
didlogo intercultural.
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Cuadro 1. Cuidados basicos del recién nacido: comparacién entre practicas

CULTURA INDIGENA GUAMBIANA

Posterior al parto, las madres
guambianas no bafian al recién
nacido inmediatamente, debido a
que consideran esta practica como
un factor de riesgo para que se
enfrien y se enfermen.

Para las madres guambianas la
alimentacién del recién nacido se
basa en la administracion de la le-
che materna como fuente principal
de alimento.

Una vez nace el bebé, cortan el
cordén umbilical con tijera o cu-
chillas desinfectadas con alcohol;
posterior a esto, lo ligan con un
hilo previamente desinfectado.
Generalmente aplican sustancias
naturales como tabaco o flor de
caléndula para la cicatrizacién y
evitar infecciones.

La mayoria de las familias guam-
bianas entierran el mufién umbili-
caly la placenta en la casa después
de su caida, esta practica cultural
pretende mantener unido al hijo
con su hogar.

Algunas madres colocan una
semilla o un botén en el ombligoy
hacen presion con un ombliguero
para evitar las hernias umbilicales.

Algunas de las madres guambianas
alin siguen practicando el enchum-
be como cuidado para sus recién
nacidos, apoyandose en que es
una buena practica para la forma-
cién adecuada de los huesos de
los miembros inferiores del bebé.

Fuente: Datos de la investigacion.

PRACTICA CLINICA

El recién nacido, una vez ingresado en la
UCIN, no se bafna inmediatamente, so-
lamente se realiza la limpieza corporal
con pafos himedos.

Se coloca segln su estado clinico en
una mesa de calor radiante, una incuba-
dora previamente calentada o una cuna,
evitando asf las pérdidas de calor por
conveccion, radiacion y evaporacion.

Las madres en la unidad permanecen en
alojamiento conjunto favoreciendo asi
la lactancia materna a libre demanday
de forma exclusiva. Se educa para que
esta practica continde en casa.

En la sala de partos o en el quiréfano
del hospital, el clampeo del cordén
umbilical se realiza con estricta técnica
aséptica; los pinzamientos se realizan
seglin protocolos y estado clinico del
recién nacido. Se corta con tijera estéril
y se clampea posteriormente con un
gancho estéril indicado para este proce-
dimiento.

En la unidad las curaciones del mu-
fion umbilical se realizan a diario con
alcoholy aplicadores estériles, tienen
en cuenta la aparicién precoz de signos
de infeccién.

Se brinda educacién a la madre, acerca
de la limpieza diaria del cord6n umbili-
caly cuidados en casa.

En la practica diaria dentro de la unidad
no se realiza el enchumbe debido a

que se asocia con problemas futuros
como luxacién de cadera por la pre-
sion ejercida con la riata, disminucion
de la circulacién y motricidad de los
miembros inferiores. Clinicamente,

los cuidados brindados a este nivel no
consisten propiamente en enchumbar al
recién nacido, sino lo que se pretende
es contenery acunar mediante el uso
del panal o de una frazada de tela.
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Preservado, debido a que en el recién
nacido la capacidad de producir calor es
limitada y los mecanismos de pérdidas
pueden estar aumentados. Para el recién
nacido, es dificil mantener la temperatura
corporal, debido a la elevada relacién
entre la superficie corporal y el peso, a los
bajos depésitos de grasa parday al escaso
glucégeno.

Esta practica se debe preservar debido

a que la leche materna es ideal para los
recién nacidos, pues les aporta todos los
nutrientes que necesitan para un desa-
rrollo sano. Ademas, es inocuay contiene
anticuerpos que ayudan a proteger al
lactante de enfermedades.

La practica de atencién del parto en casa
debe ser negociada para que este sea
atendido institucionalmente, permitiendo
asi evitar el aumento de las tasas de mor-
bilidad y mortalidad maternay perinatal.
Sin embargo, al no poder tener un parto
institucional, se debe preservar la practica
de desinfeccion de las tijeras o cuchillas
con que se corta el cordén umbilical, al
igual que el hilo con que se liga.

La practica de aplicacién de sustancias
sobre el mufién umbilical, la colocacion de
semillas o botones en el ombligo debe ser
reestructurada, porque aumenta el riesgo
de infecciones en el recién nacido colocan-
do en riesgo su vida.

El entierro del mundn umbilical puede ser
preservado debido a que esta practica no
afecta la salud del nifio/a.

Esta practica puede ser negociada,
partiendo de que el objetivo principal sea
acunary contener el recién nacido mien-
tras duerme, mas no ejercer presién sobre
sus caderas y miembros inferiores debido
a los riesgos que esto conlleva.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

O ruido causando danos e estresse: possibilidade
de atuacao para a enfermagem do trabalho

Noise causing damage and stress: the possibility
of nursing practice for occupational health nursing

Resumo

A exposicao ao ruido vem sendo problema de satide ocu-
pacional cada vez mais presente na vida de profissionais, e
reclamado como fator de estresse no trabalho. Diante disto,
este estudo objetivou identificar os riscos ocupacionais que
acometem trabalhadores que atuam em ambientes ruidosos,
discutindo as consequéncias a satide pesquisa de natureza des-
critiva, que se deu por meio de revisio bibliografica analitica
baseada em obras publicadas no periodo de 1978 a 2010. Foi
construido um quadro comparativo para discussio dos prin-
cipais achados. Os riscos encontrados foram: estresse, disttir-
bios do sono, problemas em vérios sistemas fisioldgicos, com
destaque para o neurolégico e circulatério e risco de acidentes
laborais. O papel educativo do enfermeiro deve ser continuo e
com avaliagdo de risco das a¢des executadas pelo trabalhador.
A enfermagem do trabalho, como especialidade, vem buscan-
do desenvolver e aprofundar conhecimentos e ampliar seu
papel junto a drea de satide do trabalhador. Os profissionais
conhecem os riscos do ruido, classificam-no como a principal
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causa de incomodo e conhecem estratégias coletivas e indivi-
duais para diminuir os riscos ocupacionais.

Palavras-chave: Perda Auditiva; Salde do Trabalhador; Ruido
Ocupacional; Enfermagem do Trabalho (Fonte: DECS BIREME).

Abstract

Noise exposure has been occupational health problem is in-
creasingly present in the lives of professionals, and claimed
as a stress factor at work. Thus, this study aimed to identify
occupational hazards that affect employees who work in noisy
environments, discussing the consequences of health worker.
It is a descriptive research that was done through a literature
review based analytical works published in the period 1978
to 2010. It was built for a comparative discussion of the main
findings. The risks were found are: stress, sleep disorders,
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problems in various physiological systems, with emphasis on
the neurological and circulatory risk of accidents. The educa-
tional role of the nurse must be continuous and risk assess-
ment of the actions taken by the worker. The nursing job as
a specialty, has been seeking to develop skills and to widen
and deepen its role in the area of occupational health. Profes-
sionals know the risks of noise; classify it as the main cause of
discomfort and collective and individual strategies known to
reduce occupational hazards.

Key words: Hearing Loss; Occupational Health; Noise, Oc-
cupational; Occupational Health Nursing (Source: DECS
BIREME).

Resumen

La exposicién al ruido ha sido un problema de salud ocupa-
cional cada vez mds presente en la vida de los profesionales,
convirtiéndose en un factor de estrés en el trabajo. Asi, este
estudio tuvo como objetivo identificar los riesgos laborales
que afectan a los empleados que trabajan en ambientes ruido-
sos y discutir las consecuencias para la salud. La investigacién
fue de tipo descriptivo y se realiz6 a través de una revisién
de literatura basada en trabajos analiticos publicados entre
1978y 2010. Se elabor6 un cuadro comparativo para discutir
las principales conclusiones. Los riesgos encontrados fueron:
estrés, trastornos del suefio y problemas en varios sistemas
fisiolégicos, con énfasis en el riesgo neuroldgico y circulato-
rio que surgen de los accidentes. El papel de la formacién de
enfermeria debe ser continuo y debe evaluar el riesgo de las
medidas adoptadas por el trabajador. El trabajo de la enferme-
rfa como una especialidad ha estado tratando de desarrollar
conocimientos y de ampliar y profundizar su papel en el 4m-
bito de la salud en el trabajo. Los profesionales deben conocer
los riesgos del ruido para clasificar las principales causas del
malestar y las estrategias colectivas e individuales conocidas
para reducir los riesgos laborales.

Palabras clave: Pérdida Auditiva; Salud Ocupacional; Ruido
en el Ambiente de Trabajo; Enfermeria del Trabajo (Fuente:
DECS BIREME).

Introducao

O trabalho ¢ essencial a0 homem, pois ¢é fonte de prazer
e pode ser uma das razoes pelas quais possui tanta im-
portincia na vida do individuo. O trabalho faz com que
o trabalhador ndo perca o desejo de permanecer pro-
duzindo, além de ter a oportunidade de identidade e

realizacio para construir-se como sujeito psicoldgico e
social (1).

Um trabalhador sauddvel certamente traz mais vanta-
gens competitivas, proporcionando maior produtivi-
dade, além de gerar menores custos. Porém, algumas
condi¢oes do ambiente laboral expoem o trabalhador a
elevados niveis de pressio sonora.

E sabido, através da Norma Regulamentadora 9 (NR-
9) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) (2) que
dentre cinco agentes de riscos ocupacionais estio os do
tipo fisico: vibragdo, radiacdo ionizante, pressao anor-
mal, temperaturas externas, umidade onde também se
classifica o ruido. E estimado que 25% da populagio
trabalhadora estd exposta 4 Perda Auditiva Induzida por

Ruido (paIr) (3).

Dados da Organizagio Mundial da Satde (oms) indi-
cam que entre os varios tipos de polui¢io que acometem
o meio ambiente, a sonora é a mais frequente. Estima-se
que aproximadamente 250 milhées de pessoas no mun-
do tém algum tipo de perda auditiva acarretada pela
poluigio sonora (4). O ruido laboral, principalmente
quando prolongado, ¢ agente de risco fisico que pode
causar doencas de ordem psicoldgica, incdmodo, es-
tresse, distiirbios na comunicagio e no desempenho de
tarefas mentais. Como danos fisicos, muitos trabalha-
dores podem desenvolver distdrbios nos sistemas ner-
voso, circulatério, digestério, enddcrino, imunoldgico,
vestibular, muscular, nas fung¢ées sexuais e reprodutivas;
do sono, além da perda auditiva irreversivel, resultando
em deficiéncia auditiva parcial ou total do trabalhador
(4, 5). Considera-se como ruido toda sensagio desagra-
dével, com desconforto e/ou que provoca intolerincia
decorrente de exposigio sonora (6). Percebe-se que o
trabalhador, de acordo com sua fungio, acaba exposto
ao estresse do ruido com maior ou menor intensidade,
ou seja, podendo ser mais ou menos vulnerdvel.

Em conceito amplo, vulnerabilidade significa um con-
junto de fatores que contribuem para aumentar ou
diminuir o risco a que se estd exposto em todas as si-
tuagdes da vida, fatores esses que podem ser a duracio
e distribui¢do da exposi¢do ao ruido, nivel sonoro, a
distribuigdo espectral do som, desinformacio por parte
dos trabalhadores, resisténcia ao uso de Equipamento de
Protegao Individual (ep1), negligéncia dos empregadores
junto ao fornecimento de EPI, e mdquinas em inadequa-
das condigées de funcionamento (7).

Vulnerabilidade também pode ser entendida como o
grau de susceptibilidade ou incapacidade de um sistema
para lidar com os efeitos adversos da mudanca do clima
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e do ambiente, os eventos extremos de tempo. Nela estd
contida sua capacidade de adaptagao (8). Sendo assim,
alguns trabalhadores sio vulneraveis ao ruido, por exem-
plo: motoristas de énibus, maquindrios em geral (ope-
rador de trator, operador de empilhadeira, operadores
de britadeira, piloto de trem), soldadores, marceneiros,
eletricistas, costureiros, mecénicos, pedreiros, forjado-
res, instaladores e trabalhadores de servigos gerais (9),
como também alguns profissionais de satde.

Segundo essa premissa de vulnerabilidade, os riscos po-
dem variar por diversos motivos como, por exemplo, ser
rico ou pobre: homem ou mulher, crianga, adolescente
ou adulto, lugar onde mora, nivel de escolaridade, con-
di¢oes sociais, autoestima, conhecimentos, percepcio de
agentes de estresse, projeto de vida dentre outras.

Quando o som se torna ruido? O som ¢é definido como
qualquer perturbacio vibratéria, gerando sensagio audi-
tiva. O ruido ¢ um sinal actstico aperiédico, originado
da superposi¢ao de virios movimentos de vibracao com
diferentes frequéncias sem relacio entre si (10). Logo,
deve-se ter em mente que sons mesmo agraddveis aos
ouvidos, em alta intensidade, podem levar a danos audi-
tivos irreversiveis (11).

Diversos paises utilizam suas préprias normas e reco-
mendagoes sobre indices e niveis de ruido para vdrios
tipos de ambiente: International Standard Organization
(150); British Standard (Bs) Bs-4141; Association Fran-
caise de Normalisation (NFs) NEs 31-010; no Brasil, a
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), em
conjunto com o Instituto Brasileiro do Meio Ambien-
te (1BAMA), através da resolucio do Conselho Nacional
de Meio Ambiente (12) 001 e 002 de 17 de agosto de
1990.

A exposi¢io ao ruido no ambiente de trabalho surge
como problema de saide ocupacional que estd cada vez
mais presente na vida dos profissionais, podendo levar a
perda auditiva gradual, sendo percebida pelo trabalha-
dor quando apresenta dificuldades que podem até en-
volver a fala (9).

A Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) é concei-
tuada como aquela relacionada ao trabalho, com di-
minuic¢do gradual da acuidade auditiva decorrente da
exposi¢ao continuada a niveis elevados de pressao sonora
(13). Diante desses fatos, delineou-se seguintes questoes
de pesquisa de pesquisa: quais sdo os riscos ocupacio-
nais enfrentados por trabalhadores expostos aos ruidos
em seu ambiente de trabalho? O enfermeiro do trabalho
poderia intervir de forma a modificar essa problemdtica?

Objetivo

O objetivo do estudo foi identificar os riscos ocupacio-
nais que acometem trabalhadores que atuam em am-
bientes ruidosos, discutindo sobre as consequéncias a

saide do trabalhador.

Justificativa

O interesse em desenvolver este estudo surgiu diante da
curiosidade a respeito do tema através do qual, se pu-
desse contribuir para discussdo sobre a interven¢io da
enfermagem do trabalho na identificagio dos riscos e
danos dos ruidos, bem como nas intervengées preventi-
vas concernentes a sua profissao, baseando-se nas neces-

sidades do trabalhador exposto.

Uma das formas de enfrentamento do sofrimento ¢ a
utilizagio das estratégias defensivas, definidas como me-
canismos utilizados pelos trabalhadores para negar ou
minimizar a percepgio da realidade essa.

A enfermagem, no seu cotidiano de trabalho, parece
ainda nao ter incorporado a temdtica ecoldégica como
uma importante questao a ser levada em conta, restrin-
gindo as préticas 4 assisténcia as “vitimas” de alteragdes
ambientais. Isto, pelo fato de que a questao ecoldgica
tem assumido um relevo importante, principalmente a
partir da tltima década, j4 que diz respeito a possibilida-
de de desfrutar de vida sauddvel.

Fatores ambientais exercem fortes influéncias no desem-
penho do individuo, tanto em nivel de produtividade,
quanto de qualidade, pois atuam diretamente sobre seu
estado psiquico alterando, de forma significativa, o seu
comportamento. O sistema de seguranca mais eficiente
que existe é a prevengio, que procura estabelecer a me-
lhor maneira de se evitar a ocorréncia de danos decor-
rentes das atividades do trabalho.

Além disso, alguns trabalhadores sofrem com o estresse
provocado pela pressao sonora acima do estabelecido na
legislagao brasileira vigente. A exposi¢ao ao ruido in-
tenso pode lesar os 6rgaos sensoriais do ouvido interno,
podendo conduzir a redu¢io permanente da sensibilida-
de auditiva, sendo que o risco de lesio aumenta com o
nivel sonoro e duragao da exposigao (14).

Método

Pesquisa de natureza descritiva, realizada através de
revisdo bibliogréfica analitica e baseada em obras se-
cunddrias que abordam os riscos ocupacionais para tra-
balhadores em vulnerabilidade, publicadas no periodo
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de 1978 a 2010. A coleta do material para a pesquisa
foi realizada no periodo de janeiro de 2009 a janeiro
de 2011.

Busca na biblioteca virtual

O levantamento foi realizado em ambiente virtual na
Biblioteca Virtual de Satde (8vs), onde as obras com-
pletas de lingua espanhola, inglesa ou portuguesa fo-
ram incluidas, nos resultados de busca com os seguintes
descritores: perda auditiva, saide do trabalhador, ruido
ocupacional, enfermagem laboral.

Estes termos foram utilizados de forma isolada e con-
junta. O descritor ruido ocupacional apresentou 517
obras referentes ao objeto de estudo. As obras idénticas
repetidas foram eliminadas e, neste caso, considerou-se
seu primeiro registro. O material coletado foi publicado
de 1994 a 2010. Foram considerados somente os con-
tetidos completos.

Primeiramente, as obras foram armazenadas em com-
putador, para que em seguida fosse realizada pré-sele-
¢do, de acordo com a leitura dos resumos. Nesta fase,
buscou-se a relacio entre o contetdo, titulo, resumo, e
se atendiam ao objeto do presente estudo. Foram utiliza-
dos como critérios de inclusao manuscritos completos,
em lingua portuguesa ou inglesa, que tivessem relacio
com os descritores, o tema e o objetivo da pesquisa,
além de estarem todos na integra, disponiveis em midia
escrita ou online.

Na fase de selecio, as obras foram lidas na integra pelos
autores, com atenc¢do especial para os resultados e con-
clusdo, sendo que, os trabalhos que nao apresentavam

qualquer relagio com o objetivo e problemas dessa pes-
quisa foram excluidos.

Realizada a triagem foram obtidos 19 artigos e dois
livros para embasamento tedrico, e dois manuais, pu-
blicados em portugués e/ou espanhol. Os resultados fo-
ram organizados em isolada e quadro com os principais
estudos para que, a seguir, fossem discutidos em eixos
temdticos da andlise textual.

Busca por demais materiais

Além do contetido encontrado na Bvs, foram utiliza-
dos na pesquisa livros e periédicos impressos da drea de
sadde, os quais funcionaram como alicerce conceitual.
Deste ponto em diante, os autores buscaram material
em bibliotecas de universidades e também outros docu-
mentos eletronicos.

As obras complementares, completas, encontradas fora
da Bvs, que identificaram com os eixos principais fo-
ram utilizadas na discussao do estudo, sendo estas: 14
resolugdes leis ou portarias; 4 monografias —incluindo
teses e dissertagoes—; 4 artigos e 6 livros, totalizando 51
documentos de lingua espanhola, inglesa e portuguesa.

Anilise dos resultados

Os resultados da Bvs foram organizados em um quadro
com os principais estudos para que, em seguida, fossem
discutidos em eixos temdticos da andlise textual, junta-
mente com as demais obras que auxiliaram na discussao.
As evidéncias da literatura apontaram para 3 dreas: da-
nos causados pelo ruido, fatores relacionados a perda de
audigio e programa de conservacio auditiva.
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Discussao

Danos causados pelo ruido

Nesta categoria, foi constatada a forte influéncia do rui-
do na satide e no desempenho do trabalhador, a conse-
quéncia mais evidente do ruido ¢é a surdez, a qual pode
ter causas diferentes.

Evidenciou-se ainda que os trabalhadores reconhecem
os riscos do ruido, classificam-no como a principal causa
de incomodo no trabalho, além do estresse, irritabili-
dade, labirintite e associagdo com hipertensdo arterial,
perda do sono, impoténcia sexual, surdez bilateral ou
unilateral entre outras (4, 5). A literatura mostra que os
profissionais demonstram conhecer estratégias coletivas
e individuais para diminuir os riscos ocupacionais cau-
sados pelo ruido, como a redugio da carga hordria, iso-
lamento actstico, uso correto do EpI (1, 26).

Quando se fala em ruido, tende-se a fazer associacio
entre a exposicdo ao ruido e consequente surdez, pois
¢ o agravo mais evidente da exposicio laboral, sendo
que existem outros riscos provocados pelo ruido como:
doengas de ordem psicoldgica, incomodo, estresse, dis-
turbios na comunica¢io e no desempenho de tarefas
mentais e como dano fisico, o trabalhador pode desen-
volver distiirbios nos sistemas nervoso, circulatério, di-
gestorio, enddcrino, imunolégico, vestibular, muscular,
nas func¢oes sexuais e reprodutivas e no sono. O ruido
no ambiente de trabalho ainda expée o trabalhador a
riscos para acidentes, como torgoes, ferimentos corto-
-contusos, fraturas que atingem membros superiores e
inferiores além da coluna vertebral (5, 26, 27), fatores
estes relacionados a falta de atencio e dispersio que o
ruido laboral pode ocasionar.

O estresse do barulho pode interferir nas tomadas de
decisoes, sendo descrito como uma das principais causas
de queda no desempenho das tarefas mentais de vigilan-
cia e de precisao (28, 29). Torna-se claro que em qual-
quer profissdo isso pode ser perigoso, para o funciondrio
¢ para as pessoas atendidas por este.

Além disso, é sabido que a surdez diminui sensivelmente
a eficiéncia do processo de socializagio pela incapaci-
dade de ouvir e reagir aos sons da fala, fator este que
pode gerar prejuizos para o trabalho em equipe e na vida
pessoal (30). Constatou-se que as condi¢des de trabalho
sdo fundamentais para o conhecimento adequado sobre
a influéncia da ocupagio na satide do trabalhador. H4
associagdo entre perda auditiva com o tempo acumula-
do de trabalho. A NR-15 trata de atividades e operagdes

insalubres e determina os limites de tolerdncia maxima
permitida diariamente. Limites que variam de acordo
com as horas de exposi¢io didria e a legislacio local (31),
fato reforgado pela norma reguladora que aborda medi-
das ergondmicas (32).

Ha4 indicios de que o grupo jovem sofra mais com o
desgaste da audicdo nas empresas metaltrgicas, mesmo
antes de chegar a idade onde este processo ocorreria
normalmente. Soma-se a isto o fato da Comunicagao
de Acidente de Trabalho (car) (33) ser negligenciada,
j& que as autoridades devem ser notificadas para que as
medidas cabiveis sejam tomadas (34).

No levantamento para constru¢io deste estudo, foi per-
cebido que na drea da satide recebem destaque os rui-
dos produzidos em unidade de terapia intensiva (27) e
consultdrio dentdrio, apesar de os valores extrapolarem
o limite de 85 decibéis (dB), duram apenas poucos mi-
nutos (35, 36), ou em alguns casos nem ultrapassam
(15), entretanto ficam fora do limite recomendado pela
Associagao Brasileira de Normas Técnicas e Organizagao

Mundial de Satde para setores hospitalares.

Quando se trata de ambiente hospitalar, pode-se per-
ceber que o cuidado relacionado a poluigao sonora se
estende as dreas de cuidado direto ao paciente, a qual
deve ser tranquila. A Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas (aBNT) (37, 38) estabelece os niveis de ruidos
permitidos dependem do hordrio, sendo de 45 dB no
horério diurno, e 35 dB no noturno. Entre as princi-
pais causas de barulho na UTI estao os equipamentos que
soam alarmes e as préprias pessoas, produzindo a con-
versa¢do que envolve os vdrios profissionais da equipe,
acompanhantes e pessoas externas (16).

As células capilares internas do ouvido so as estruturas
que transmitem as vibragoes do som para o sistema ner-
voso. Localizadas no ouvido interno, primeiro captam
as vibragoes sonoras, que sio transmitidas pela vibracio
do ar e do liquido que existe nessa regido do sistema
auditivo. Depois, outras células capilares traduzem essas
vibragées em sinais elétricos, os quais, entdo, sio repas-
sados por neurdnios ao cérebro, finalmente levando a

percepgao do som (39, 40).

Como o gradual desaparecimento dessas células é a
principal causa da perda de audigdo, uma equipe de pes-
quisadores americanos usou a inser¢io de um gene para
criar quantidade extra de células capilares internas. Ex-
perimentos em embrides de camundongo pode ser um
passo importante para futura terapia contra deficiéncias
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auditivas severas, mostra o estudo da revista cientifi-
ca Nature. Aplicar esta técnica em seres humanos seria
uma forma de terapia genética contra a surdez parcial
ou total (41).

H4 necessidade de cuidado com o uso prolongado de
remédios em altas doses. O excesso pode provocar ton-
teira, zumbido e até surdez. Entre as substincias ototd-
xicas mais perigosas estdo o salicilato de sédio, comum
em remédios para inflamagio e dor, diuréticos e anti-
coagulantes (42). Com isso, mostra-se relevante conhe-
cer as vulnerabilidades do trabalhador, como o uso de
medicamentos, antecedentes familiares e ambiente.

O empregador deve fazer um levantamento para detectar
dreas de risco atuando de forma preventiva, na seguran-
¢a do trabalho, oferecendo equipamentos de protecio
individual, seguindo legislacio vigente, instituir equipe
de medicina do trabalho (onde se insere o profissional
de enfermagem) e capacitar seus profissionais através da
educagio continuada.

No que diz respeito ao papel educativo do enfermeiro,
deve-se realizar um plano de intervengao e avaliagio das
agoes executadas pelo trabalhador, estabelecendo, estrei-
ta relagio com o processo educativo de enfermagem e a
satide do trabalhador. A avaliagao deve ser revisada con-
tinuamente, pois 3 medida que modificam as condi¢oes
do cliente, mudam também os dados, exigindo constan-
te atualizacdo (14, 43). Com isso, podem ser identifica-
dos fatores relacionados a perda auditiva.

Fatores relacionados a perda da audicao

As fontes de geragio de ruido sdo as mais diversas possi-
veis, variando desde um rddio ligado, ar condicionado,
passando motor de uma maquina —por exemplo: oni-
bus, caminhées, equipamentos hospitalares—. Como
sdo inimeras as fontes geradoras de ruido, sio também
diversas as classes trabalhadoras expostas a este tipo de
estresse como: motoristas e cobradores de veiculos co-
letivos urbanos; operadores de tratores; motoristas de
caminhao; trabalhadores de frigorificos; de usinas; de
exploracdo mineral; petrdleo; de estabelecimentos co-
merciais; da drea de satide; dentre outros em vulnerabi-
lidade de exposicio aos ruidos.

A ocorréncia da perda auditiva é fun¢ao de fatores liga-
dos as caracteristicas individuais da pessoa exposta ao
ruido, ao meio ambiente e ao proprio agente agressi-
vo (som), como visto vai depender da vulnerabilidade.
Dentre as caracteristicas do agente importantes para o

aparecimento de doenca auditiva, destacam-se a intensi-
dade, relacionado com o nivel de pressio sonora; o tipo
de ruido, definido como continuo, intermitente ou de
impacto; a duracio, relacionada ao tempo de exposicio
a cada tipo de agente; ¢ a qualidade, que diz respeito a
frequéncia dos sons que compdem os ruidos em deter-
minada andlise (44). Entre as medidas de prevengio da
perda auditiva, estd a redugio do tempo de exposi¢io,
reducio da jornada de trabalho ou aumento das pausas;
utilizagio de cabines isolantes; uso de protetores auri-
culares. Entre os equipamentos mais utilizados estao os
medidores de nivel de pressio sonora, os calibradores, os
dosimetros de ruido, os registradores gréficos e os anali-
sadores de frequéncia (45).

De acordo com o manual de legislagao de seguranca e me-
dicina do trabalho, o limite da salubridade para pessoas
trabalhando 8h semanais, estio no nivel de 85 dB (46,
47). Por outro lado, os limites de tolerincia, relacionados
a exposicao a picos de ruidos de impacto e intensidade,
segundo a Norma Reguladora 15 (NR-15) estdo apresen-
tados em faixas (32), no Quadro 1. Niis cita a legislacao
americana, onde o limite superior a 90 dB ¢ permissivel,
no setor industrial, por 8h de trabalho. O mesmo autor
aponta como importante causa de complicagdes legais
nos Estados Unidos da América, o aparecimento de sur-
dez em individuos expostos a altos limites de intensidade
—denominados de picos de intensidade—, devido aos
longos periodos durante o dia de trabalho (45).

Quadro 2. Limites de tolerdncia a ruidos em
ambiente laboral, adaptado da NR-15 (1978)

Maxima exposicao

Nivel de ruido (dB) diaria permissivel (h)
85 8 HORAS
86 7 HORAS
87 6 HORAS
88 5 HORAS
89 4 HORAS E 30 MINUTOS
90 4 HORAS
9 3 HORAS E 30 MINUTOS
92 3 HORAS
93 2 HORAS E 40 MINUTOS
94 2 HORAS E 40 MINUTOS
95 2 HORAS

Fonte: Adaptado de Brasil, mTE (1978).
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No Encontro Internacional sobre Ruido Ocupacional
de 1995, foi definido pela Organizagio Mundial de Sai-
de (oms), por consenso, que o limite de exposi¢io deve
ser de 85 dB, por no médximo, 8h de jornada de traba-
lho, o que foi adotado no Brasil (48).

No geral, as obras indicam que os trabalhadores rela-
tam e reconhecem que o ruido pode causar ou agravar
alguns problemas de satde, principalmente a perda au-
ditiva, estresse e irritabilidade, fatores que podem ser
evitados, através de um programa de prevengao de da-
nos 2 audigao.

Programa de conservacao auditiva

Os Programas de Conservacdo Auditiva (pca), foram
criados como conjunto de medidas a serem desenvolvi-
das com o objetivo de prevenir a instala¢io ou evolu¢io
de perdas da audigao. Dentro das atividades propostas
nesses programas devem ser educados e treinados todos
os trabalhadores e gerentes sobre a sua importancia, en-
fatizando o papel a ser desempenhado por cada um deles
nos programas preventivos. Eles tém que receber treina-
mento apropriado para permitir e cumprir os deveres
prosperamente.

O Ministério da Satde (Ms) propoe que as empresas
devem manter um Programa de Prevengio de Risco
Ambiental, seguindo normas regulamentadoras do Mi-
nistério do Trabalho e Emprego (MTE), onde os diversos
riscos a satide do trabalhador devem ser identificados e
quantificados, a fim de direcionar acoes do Programa de
Controle Médico de Satide Ocupacional (pcMso), ava-
liando a satide dos trabalhadores (2).

A NR-6 considera que equipamento de prote¢io indivi-
dual (ep1) ¢ todo dispositivo ou produto, de uso indivi-
dual utilizado pelo trabalhador, destinado a protegao de
riscos suscetiveis de ameagar a seguranca e a saide do
trabalhador, e que a empresa é obrigada a fornecer aos
empregados, gratuitamente, EPI adequado ao risco, em
perfeito estado de conservagio e funcionamento (49). O
anexo I-C.1 indica os protetores auriculares, de acordo
com a exposi¢io estabelecida na Nr-15 (32).

Desta forma, para que se tenha a eficiéncia deste progra-
ma, a equipe envolvida neste processo; em especial, no
que cabe ao enfermeiro, deve atentar para as seguintes
etapas: monitoramento da exposi¢do do nivel de pres-
sdo sonora (avaliando o local e exposicio de trabalha-
dores); identificar quem deve participar do Programa
de Conservagio Auditiva (Pca); participar no controle

de engenharia e administrativo; participar do monito-
ramento audiométrico (junto a outros profissionais);
indicar o uso de EPI, promovendo sua adesio, realizar
programas, palestras com esclarecimentos sobre o assun-
to, conservar registros e avaliar a eficdcia e eficiéncia do
programa de forma sistemdtica e constante (1).

O papel da enfermagem do trabalho

Considera-se relevante que o enfermeiro tenha cons-
ciéncia da importincia da preservagio e conservagio
auditiva para o trabalhador, pois através desta, pode-se
prevenir a integridade auditiva dos mesmos. Aliado a
isso e através, da transformacio progressiva da organi-
zagao do trabalho, das condi¢oes de trabalho e dos pro-
cessos de trabalho, tentar resgatar o sentido maior do
trabalho, ou seja, uma atividade sem sofrimento, dor,
doenga ou morte, melhorando assim, a qualidade de
vida e satde geral (40).

Durante a atuagio do enfermeiro do trabalho na pre-
vengio dos danose do estresse decorrentes da exposi¢io
aos ruidos no ambiente de trabalho, ressalta-se a im-
portancia da utilizacdo do processo de enfermagem na
composigio, execugio e avaliacdo das agoes préprias do
seu campo perante este problema. A medi¢io da audi-
¢ao do trabalhador se d4 através de aparelho especifico,
o audiémetro, cuja verificagao deverd ser feita periodica-
mente nos trabalhadores. A aferi¢ao e a calibracio deste
devem ser feito uma vez por ano. O exame audiométrico
¢ executado por profissionais habilitados conforme reso-
lugoes de seus conselhos federais (50).

Perdas auditivas podem levar a deficiéncia; seja esta par-
cial ou total que, de acordo com a lei brasileira 5.296 de
2 de dezembro de 2004 da Presidéncia da Republica, é
definida como: perda bilateral, parcial ou total, de 41

dB ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de
500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz (2, 51).

A portaria do Ministério do Trabalho e Emprego (M1B)
n° 3.214, de 08 de junho de 1978 aprova normas re-
gulamentadoras, dentre as quais a NR-7 que se refere ao
Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional
(pcMso) (50); onde estabelece, através do anexo I-qua-
dro 11, diretrizes e parimetros para avaliagio e acom-
panhamento da audi¢io em trabalhadores expostos a
niveis de pressio sonora elevados. A NR-15, anexo I e
11, impde os limites de tolerincia para ruido continuo e
intermitente (32), como demonstrado na Tabela 2.
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Tabela 2. Locais ruidosos e indice em dB segundo
NR-15, 1978

LOCAL dB
Hospitais, apartamentos, enfermarias, berga-
. e 35-45
rios, laboratérios, etc.
Escolas (salas de aula) 40-50
Igrejas e templos, escritdrios (salas de gerén- 35.45

cia, projetos e administracao)
Fonte: Adaptado de Brasil, MTE, 1978.

O trabalhador, muitas vezes, evita utilizar o EPI por mo-
tivos de estética, incomodo ou desconforto, por isto, a
NR-6 institui que o empregador deve exigir seu uso, é
obrigado a orientar e treinar o trabalhador sobre a ade-
quada utiliza¢io, guarda e conservagao, além de fornecer
gratuitamente aos funciondrios o EpT adequado ao risco,
em perfeito estado de conservagio e funcionamento (2,
49). Falta a conscientizacao da real necessidade, de trei-
namento e de utilizagao de praticas educativas voltadas
para redugao desse impasse.

Diante dessa problemdtica, o papel do profissional de
satide inserido no contexto do trabalho, deve ser o de
sensibilizar e educar, de forma que o trabalhador se
conscientize sobre a importincia de prevenir danos
decorrentes dos ruidos laborais. Além disso, esses pro-
fissionais devem identificar problemas no processo de
prevencgio e educacio para a utilizagao dos Ep1s, treina-
mentos para o adequado uso dos mesmos, dentre outros
aspectos essenciais para a manutengio da satide no am-
biente de trabalho.

A enfermagem do trabalho, como especialidade, vem
buscando desenvolver e aprofundar conhecimentos e
ampliar seu papel junto a drea de satide do trabalhador.
Neste caso, o enfermeiro do trabalho deve iniciar a rea-
lizagao de exames periddicos junto aos trabalhadores ex-
postos a ruidos, sendo orientados individualmente sobre
a maneira correta da utilizacio do protetor auricular. E
importante realizar palestras de educacio e sensibilizagao
quanto 2 necessidade do uso do referido Er1 (4, 32, 40).

Além disso, o planejamento da assisténcia de enfer-
magem inicia-se com a determinacio de um plano de
agao aos trabalhadores, envolvendo principalmente a
prevengio e promogio da satde. O estabelecimento de
novas metas deve ser centrado no cliente, respeitando a

capacidade e limitacdo do trabalhador, e apropriada a

realidade do trabalho.

Segundo a NR-9, 0 empregador deve manter um Progra-
ma de Preven¢io de Risco Ambiental (pPrA), no qual
os diversos riscos existentes no trabalho devem ser iden-
tificados e quantificados, para direcionar as a¢oes do
Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional
(PcMsO NR-7), que avaliard a sadde dos trabalhadores.

Todo caso de perda auditiva induzida por ruido, deve ser
notificada compulsoriamente ao sus, segundo a Portaria
n° 777, de 28 de abril de 2004. Da mesma forma, todo
caso de perda auditiva induzida por ruidos (PAIR) deve
ser comunicado a Previdéncia Social, por meio de Co-
municagio de Acidentes de Trabalho (cart) (8).

O enfermeiro do trabalho, em atuagio conjunta com
a empresa, ¢ o principal responsdvel pela sensibilizacio
dos trabalhadores para a prevengio deste risco, alertan-
do-os quanto a importincia da educagio relacionada
ao tema, atualizando-os sobre a fungio de cada instru-
mento do EpI. Devem ser considerados os diversos ta-
manhos desses equipamentos, adaptando-os de forma
individualizada para que tenham eficiéncia na protecio
ocupacional.

Vale ressaltar que toda empresa deve seguir, além de leis
trabalhistas, procedimentos e protocolos préprios para
a protecdo de seus empregados, evitando a progressio
para consequéncias negativas, seguindo a ordem do
processo: controle da fonte, da via de transmissdo, de
pessoas, além da diminui¢io do tempo da exposicao de
cada trabalhador ao ruido (5, 8, 16).

Infelizmente, foi construida a ideia de que o barulho ¢é
problema exclusivo do trabalhador, logo, ¢ pouco valo-
rizada a possibilidade de perder-se a acuidade auditiva,
entretanto o tempo e capital investidos na produgio para
atender as normas evita os efeitos danosos do ruido, o
que gera economia financeira e prevengio de doengas
ocupacionais (26).

Desta forma, em um olhar amplo sobre os efeitos decor-
rentes dos ruidos e os efeitos benéficos de sua prevengio,
permitem inferir que a diminui¢io dos danos ocasio-
nados pelo mesmo, através da atuagio de enfermeiros
do trabalho capacitados e orientados quanto ao impacto
do problema para a produtividade das empresas, permi-
te conceber trabalhadores mais sauddveis e produtivos,
além de empresas nao s6 preocupadas com lucratividade
de seus ganhos, mas também com a qualidade de vida
de seus colaboradores.
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Conclusao

Pode-se constatar que o trabalhador acaba exposto ao rui-
do de maior ou menor intensidade, de acordo com suas
fungbes e natureza do trabalho, o que pode torni-lo mais
ou menos vulnerdvel. Os mais suscetiveis sao profissionais
que atuam em frigorificos, operadores de mdquinas pesa-
das, usineiros, siderdrgicos motoristas e cobradores, cami-
nhoneiros, comercidrios e trabalhadores na 4rea de sadde.

A literatura aponta que os ruidos estio relacionados a
doengas psicoldgicas, como estresse, irritabilidade e alte-
ragoes no processo de comunicagio e humor, sendo que
o trabalhador pode desenvolver danos ao sistema neuro-
l6gico, circulatério, digestério, enddcrino, imunoldgico,
vestibular, muscular, nas fun¢des sexuais e reprodutivas
e no sono. Tendo destaque na literatura: o estresse, labi-
rintite hipertensdo arterial, perda do sono, impoténcia
sexual, surdez bilateral ou unilateral entre outras.

Quanto mais tempo exposto ao ruido, maior o risco de
desenvolvimento de surdez, isso ¢, pode variar de acordo
com a vulnerabilidade do trabalhador. As normas regu-
lamentadoras e entidades internacionais determinam o
limite méximo a que o trabalhador pode ficar exposto.

Os profissionais conhecem os riscos ocupacionais do ruido,
classificam-no como a principal causa de incdmodo e co-
nhecem estratégias coletivas e individuais para diminui-los.
Talvez, ainda perdure a cultura do trabalhador que mesmo
informado, opte por nio fazer uso de protegio por achar
que nio hd risco, ou que simplesmente considera-se “acos-
tumado” e adaptado, o que na verdade pode revelar sua
satide jd debilitada. Por outro lado, pode-se também cons-
tatar ainda a negligéncia por parte das empresas.

E necessirio desenvolver um programa preventivo e
educativo como campanhas educacionais, palestras, ofi-
cinas, ouvidorias, desta forma conscientizando sobre a
importincia da redu¢io do nivel de ruido.

A principal forma de se evitar danos auditivos seria o uso
de EPI segundo a NR-6, sendo que a empresa é obrigada
a fornecer aos empregadores, gratuitamente. Neste caso,
o enfermeiro deve orientar o uso do equipamento ade-
quado ao risco, privar pelo seu estado de conservagao e
funcionamento.

E necessdrio uma transformagio progressiva na organi-
zagio e nas condicoes e processo de trabalho, através de
plano de agoes de avaliagio somado ao processo educati-
vo continuo. Além disso, o planejamento da assisténcia
de enfermagem deve envolver a prevengio, promogao
da satde e qualidade de vida no ambiente de trabalho.
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ARTICULO DE REFLEXION

El monitoreo estratégico:

una metodologia participativa para el cuidado de la salud’

Strategic monitoring:

a participative methodology for health care

Resumen

Introduccién: El monitoreo estratégico es una metodologia
caracterizada por considerar la salud como un proceso histérico
y social influenciado por determinantes del macro y microcon-
texto, que promueve la participacién comunitaria y el control
social informal en la gestién de la salud. Se compone de tres
subsistemas que se pueden desarrollar en cinco momentos.
Objetivo: Analizar los supuestos teéricos y metodoldgicos
del monitoreo estratégico en salud y proponer los momentos
metodoldgicos inspirados en investigacion y experiencia de
cuidado en la salud sexual y reproductiva con adolescentes.
Metodologia: Estudio cuantitativo realizado entre 2005 y 2008
en una institucién educativa de Bello, Antioquia, que tuvo por
objetivo describir el perfil epidemiolégico de la salud sexual y
reproductiva de los adolescentes. Con una muestra de 233 ado-
lescentes encuestados elegidos por muestreo aleatorio simple y 9
grupos de discusion, se encontrd que el 11% tenia antecedentes
de maternidad/paternidad, de cuyos embarazos el 58% termind
en aborto y el 2.1% habia padecido infeccién de transmisién se-
xual. La comunidad académica prioriza la necesidad del proyec-
to de formaci6n sexual para mejorar la situacién, lo que motiva
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el desarrollo del monitoreo estratégico, proceso que dio como
resultados una comunidad académica sensible en la formacién
sexual y disminucién drdstica de embarazos en escolares.
Conclusiones: El monitoreo es una metodologfa para el cui-
dado de la salud que cree en que la construccién de colectivi-
dad es posible, aunque no es ficil porque requiere de tiempo,
paciencia y recursos para orientar a los individuos a que traba-
jen juntos por un interés comun, sus frutos son duraderos en
tanto que no dependen del equipo de salud para la gestién del
bienestar y la proteccion de la vida.

Palabras clave: Monitoreo; Controles Informales de la Socie-
dad; Participacion Comunitaria (Fuente: DECS BIREME).

Abstract

Introduction: Monitoring strategic is a methodology cha-
racterized by considering health like an historical and social
process influenced by micro and macro determinants that
promotes community participations and informal social con-
trol in health management. It is composed by three subsys-
tems that we can develop in five moments

Objective: Analyze theoretical assumptions and methodo-
logies of strategic monitoring in health care and propose
methodological moments inspired by research and experience
care in sexual and reproductive health with adolescents
Methodology: Quantitative study conducted between 2005
and 2008 in an educational institution from Bello, Antioquia,
which aimed to describe epidemiological profile of sexual and
reproductive health from adolescents. Sample of 233 teens
surveyed selected by simple random sampling and 9 focus
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groups. We found that 11% had a history of maternity/pater-
nity, 58 % of these pregnancies ended in abortion and 2.1%
had suffered from sexually transmitted infection. The acade-
mic community prioritizes the need for sex education project
to improve this situation, which motivates the development of
strategic monitoring process that led to an appreciable results
in the academic community and drastic decrease sexual edu-
cation in school pregnancies.

Conclusions: Monitoring is a methodology for health care
that believes that building community is possible, though it
is not easy because it requires time, patience and resources to
guide individuals to work together for a common interest,
fruit are durable while not dependent on the health care team
to manage their welfare and protection life.

Key words: Monitoring; Social Control, Informal; Consumer
Participation (Source: DECS BIREME).

Resumo
Introdugdo: O monitoramento estratégico

7

¢ uma metodo-
logia caraterizada por considerar a satide como um processo
histérico e social influenciado por determinantes do macro e
micro contexto, promove a participagdo comunitdria e o con-
trole social informal na gestdo da sadde.

Objetivo: Analisar os supostos tedricos e metodoldgicos do
monitoramento estratégico em satide e propor os momentos
metodoldgicos inspirados na pesquisa e experiéncia de cuida-
do na satide sexual e reprodutiva com adolescentes.
Metodologia: Estudo quantitativo realizado entre 2005 e
2008 em uma institui¢do educativa de Bello-Antioquia, que
teve por objetivo descrever o perfil epidemioldgico da satde
sexual e reprodutiva dos adolescentes. Com uma amostra de
233 adolescentes inquiridos, elegidos por amostragem alea-
téria simples e 9 grupos de discussio, encontrou-se que 11%
tinha antecedentes de maternidade/paternidade, dessas gravi-
dezes 58% terminaram em aborto, € 2,1% tinham padecido
infecgoes sexualmente transmissiveis. A comunidade acadé-
mica prioriza a necessidade do projeto de formagio sexual
para melhorar a situagio, o que motiva o desenvolvimento
do monitoramento estratégico, processo que resultou em uma
comunidade académica sensivel na formacio sexual e na di-
minui¢do drdstica da gravidez nos escolares.

Conclusdes: O monitoramento ¢ uma metodologia para o
cuidado da satde que acredita em que a construgio da cole-
tividade ¢ possivel, ainda que nao seja fécil porque precisa de
tempo, paciéncia e recursos para orientar aos individuos para
que trabalhem juntos por um interesse comum, seus frutos
sdo duradouros devido a que nio dependem da equipe de sai-
de para a gestiao do bem-estar e a protegio da vida.

Palavras-chave: Monitoramento; Controles Informais da So-
ciedade; Participagdo Comunitaria (Fonte: DECS, BIREME).

Introduccion

El cuidado de la salud, entendido como los actos de vida
representados en actividades orientadas a mantener el
bienestar y la vida de los seres humanos (1) ocurre en
los diferentes escenarios donde existen y se desarrollan
los sujetos de cuidado'. En este sentido, el cuidado no
tiene limites de tiempo, espacio y persona, no obstante,
el cuidado estd influenciado entre muchos factores por el
estado de salud de los sujetos de cuidado, por ejemplo: el
cuidado clinico se genera cuando un sujeto demanda la
atencién porque se siente enfermo, cuidado que general-
mente se obtiene en instituciones de salud o en el domici-
lio del sujeto. De esta manera, se inicia el andlisis de datos
para llegar a un diagndstico, se establece el tratamiento te-
rapéutico y una serie de cuidados que tienen como fin re-
cuperar la salud o por lo menos controlar la enfermedad,
por lo que se caracteriza por ser un cuidado individual y
centrado en la enfermedad. El cuidado comunitario se
establece en sujetos sanos, tiene como fin conservar el
bienestar y proteger la vida, se caracteriza porque no se
establece en un lugar determinado, estd centrado no sélo
en el individuo, sino también en la familia, en los grupos
humanos y en la comunidad. Se empieza por el andlisis de
la situacion de salud mediante informacién recolectada
sobre las causas de enfermar y de morir, los factores de
riesgo y los recursos de salud para realizar el diagndstico y
orientar acciones de cuidado (2).

Las metodologfas cldsicas del cuidado comunitario son la
vigilancia epidemioldgica, el enfoque de riesgo y el estu-
dio de brotes. La vigilancia epidemioldgica consiste en un
sistema de informacion que orienta acciones de preven-
cién, control y erradicacién de la enfermedad mediante
el reporte sistemdtico de los casos (2, 3, 4); el enfoque de
riesgo mide la probabilidad de enfermar en quienes estin
expuestos a un factor de riesgo y con base en esta infor-
macién se gestionan acciones de prevencién para los indi-
viduos mds vulnerables de acuerdo a la exposicién (2, 5).
El estudio de brotes es un proceso de intervencién e in-
vestigacién que se implementa en casos de epidemias, por
enfermedad nueva en una regién o cuando se identifica
un microorganismo nuevo en el mundo, como ocurrié
recientemente con el virus AHIN1 (2, 3, 6). Estas meto-
dologfas se caracterizan porque parten del diagnéstico de
la situacién y estdn centradas en la enfermedad, en la que
el equipo de salud es protagonista en todo el proceso.

El Monitoreo Estratégico en Salud (MEs) o Monitoreo
Participativo, propuesto por Breilh (1997), surge como

1 Se entiende por sujetos de cuidado a individuos, familias, grupos
humanos, comunidades y colectivos humanos que son usuarios de la
atencion de los profesionales de la salud.
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alternativa para el cuidado comunitario centrado en
la salud. Como las demds metodologias, se basa en el
diagnéstico, pero en ésta el protagonista es el sujeto de
cuidado y el equipo de salud es asesor del proceso, razén
por la cual la participacién comunitaria cobra impor-
tancia en esta estrategia metodoldgica (7, 8).

Este texto tiene como propdsito analizar el MEs para el
cuidado de la salud comunitaria. Para ello se parte del
andlisis de los principios tedricos y se proponen los mo-
mentos metodoldgicos con base en la experiencia inves-
tigativa y cuidado en la salud sexual y reproductiva (ssr)
con adolescentes de un colegio del municipio de Bello,
Antioquia, donde esta herramienta se constituye en so-
porte de la propuesta.

Consideraciones tedricas

El concepto amplio de la salud y su impacto en
el cuidado

La salud es el derecho que tiene todo ser humano de
vivir en completo bienestar fisico, mental y social; no
sélo es la ausencia de enfermedad o dolencia (9). Fran-
co y otros (1995) (10) definen el bienestar como sensa-
cién placentera del sujeto y su capacidad de funcionar
adecuadamente, aspectos que requieren de acceso a la
participacién en los niveles decisorios y a los recursos
econémicos, cientificos, tecnoldgicos e informativos
para satisfacer las necesidades bdsicas y el desarrollo de
las potencialidades de acuerdo a sus preferencias. Los
autores también afirman que la salud es la vida, enten-
dida ésta como energia vital, intelectual y sexual que se
materializa en cada momento de la existencia. Desde el
contexto de la enfermerfa, se considera la salud como “el
conjunto de fuerzas vivas fisicas, afectivas, psiquicas, so-
ciales, que se pueden movilizar para afrontar, compensar
la enfermedad y dejarla atrds” (11).

El estado de salud es el producto de un proceso social y
biolégico, integrado y dinamizado en el cual ocurren las
contradicciones entre lo saludable (disfrute de valores)
y lo destructivo (procesos de deterioro o de contravalo-
res). En cada momento especifico de la vida predomina
uno de los polos de la contradiccién que se manifiesta
en el estado de salud o de enfermedad, seglin predomi-
nen los procesos benéficos o destructivos (8, 12).

Estas consideraciones sobre la salud conducen a la re-
flexién en varios aspectos:

¢ La valoracién de los determinantes. El estado de sa-
lud estd influenciado por determinantes que no son

ni buenos ni malos por si mismos, sino que presentan
matices que deben ser considerados al momento de
gestionar la salud. El valorativo de bueno/malo depen-
de de quién lo califica, por ello el equipo de salud debe
considerar el significado que para los sujetos tienen los
determinantes, porque puede ocurrir que para el equi-
po un ritual, una conducta o una costumbre sea per-
judicial e incluso constituya una amenaza para la vida,
mientras que para los sujetos represente satisfaccién,
disfrute y armonia espiritual. También se debe tener
en cuenta el conocimiento que los sujetos tienen del
potencial destructor del determinante y las negociacio-
nes que hacen entre el disfrute y el riesgo que asumen.
La salud como proceso histdrico y social. La interac-
cién de los determinantes posee una historia individual
y colectiva, por tanto el estado de salud no es producto
del azar; por ejemplo: en el caso de un sujeto con infarto
agudo del miocardio confluyen una serie de determi-
nantes que ocasionaron obstruccién sabita de la circu-
lacién a nivel cardiaco, los mismos que posiblemente
actuaron en diversos momentos de la vida. Algunos de
estos determinantes que contribuyeron pudieron ser:
sedentarismo, hdbito de fumar, obesidad, altos nive-
les de estrés por situaciones de violencia y condiciones
laborales poco saludables; a éstos se les adicionan los
genéticos, ausencia de medidas de prevencién y detec-
cién oportuna de la enfermedad de parte del sistema de
salud. Este mismo principio histérico y social se analiza
en el caso de eventos que afectan grupos humanos tales
como un siniestro aéreo o el desplome de un edificio
como el ocurrido en la ciudad de Medellin, Antioquia,
cuando varias personas perdieron la vida y otras tantas
no se sintieron con bienestar porque drédsticamente tu-
vieron que cambiar de domicilio (13).

El macro y microcontexto de la salud. Breilh (1997)
propone el andlisis e intervencién de la salud en sus
determinantes generales, sociales y singulares. Los ge-
nerales estdn en la organizacién politica y normativa,
politicas salariales, educativas, econémicas y de salud.
En los sociales se hace referencia a los modos de vida,
la influencia de los medios de comunicacidn, el apor-
te de instituciones sociales como la familia, la salud, la
educacion, las empresas, los grupos y las organizacio-
nes no gubernamentales en el bienestar de los sujetos.
Los determinantes singulares corresponden a las carac-
teristicas individuales como composicién bioldgica,
conductas, estilo de vida, conocimiento y actitudes de
cuidado (8), en los cuales se desarrolla la vida humana
(ver Figura 1).

Ahora bien, el concepto de cuidado, ampliamente de-
sarrollado por la enfermeria, viene del vocablo “cui-
dar” que evoca acciones de proteccién, ayuda, interés,
asistencia y dedicacién dirigidas hacia sf mismo, hacia
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Figura 1. Contextos en los cuales se desarrolla la vida humana

Dimension general: organizacion politica, Estado,
politicas publicas.

Dimension particular: le corresponde a la sociedad;
incluye las instituciones y organizaciones sociales, la
familia, los pares, la cultura y los modos de vida.

Dimension singular: genotipo, fenotipo,
conocimientos, actitudes y los estilos de vida.

nes (8).

el otro o hacia un objeto. En el contexto de la enfer-
meria se considera el cuidado de la salud como una
“infinita variedad de actividades dirigidas a mantener
y conservar la vida, permitir que ésta continde y se
reproduzca’ (1).

El cuidado de la salud estd influenciado por multiples
factores y su andlisis sobrepasa los alcances de este tex-
to, sin embargo, para efectos de comprensién del plan-
teamiento que se propone es necesario hacer alusion al
concepto de salud y de sujeto que tiene el cuidador:
“Comprender la salud permite orientar la prictica de
enfermeria’ (11) y de cuidado de los profesionales. Por
ejemplo: si se limita el concepto de salud a la ausencia
de enfermedad y ademis se ignora la subjetividad y el
conocimiento del sujeto de cuidado sobre su padeci-
miento, posiblemente el andlisis estard orientado a la
busqueda de la enfermedad y de los factores de riesgo,
por tanto, las acciones de cuidado pueden estar descon-
textualizadas del ambiente social, politico y cultural del
individuo y del grupo humano.

Pero si se considera la salud en su sentido mds amplio, se
reconoce la subjetividad y el conocimiento del sujeto y
lo que estd dispuesto a hacer en pro de su salud, entonces
la gestién de la salud pasa de ser un asunto privado del
equipo de salud, a ser un asunto de individuos y colec-
tividades que lideran su propio proceso de cuidado en
la dimensién individual y colectiva. En consecuencia, la
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Fuente: Adaptado de la figura en la cual Breilh (1997) sintetiza los procesos que conforman el sistema de contradiccio-

gestién posiblemente estard en armonia con la realidad
politica, social, econémica y cultural del contexto. Son
las diversas maneras de ejercer la prictica profesional que
tienen sus raices en supuestos tedricos y ontoldgicos de
gran peso en la accién profesional.

El Monitoreo Estratégico en Salud (MES)

El monitoreo es un proceso continuo, sistemdtico y or-
ganizado de observacién, seguimiento, registro y andlisis
de los avances de un proyecto, con el fin de identificar
fortalezas y debilidades que orienten la toma de decisio-
nes (14, 15, 16, 17). Por su parte, el MEs consiste en “la
posibilidad de implementar un proceso de monitoreo
critico sobre la necesidad social insatisfecha, sobre los
logros de la accién popular, sobre los determinantes y
expresiones de salud colectiva, como parte de un proce-
so de planeacién estratégica centrada en la colectividad
popular” (8). Se denomina monitoreo porque consiste
en un proceso de andlisis continuo y reflexivo de infor-
macién en todo lo concerniente al bienestar y a la pro-
teccion de la vida; estratégico, porque toma elementos
de la planeacién administrativa tales como objetivos,
metas, estrategias, recursos e indicadores de evaluacién;
y critico en salud, porque se enfoca en el andlisis partici-
pativo de las necesidades y determinantes que potencian
la salud o que la deterioran.
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El MEs es una metodologia para el cuidado comunita-
rio que promueve el control informal de los colectivos
mediante estrategias que motivan el sentido de perte-
nencia, afectividad y solidaridad entre los integrantes
de la colectividad, a tal punto que los intereses, cos-
tumbres y valores particulares de individuos o grupos
se modifiquen y se adhieran a la lucha por el bienestar
y la vida de todos (18).

Breihl (1997) plantea que en el desarrollo del MEs se to-
man como referencia los subsistemas denominados par-
ticipacién/comunicacién, monitoreo critico y reaccién
inmediata (8). Ramirez y Gaviria (2000) relacionan el
subsistema de participacién/comunicacién con la cons-
truccién de nuevas formas de expresién que faciliten la
interaccién del equipo de salud y la comunidad para lo-
grar la participacién y la conformacién de colectividad.
El segundo subsistema contempla la gestién del sistema
de informacién que serd utilizado por el colectivo; y el
tercer subsistema se fundamenta en la reorientacién y
evaluacién periédica de los servicios y programas priori-
zados por el grupo y la comunidad (19).

Participacion comunitaria

La construccién de colectividad se logra a través de la
participacion de individuos y comunidades en la ges-
tién de la salud mediante “el intercambio entre la colec-
tividad, sus percepciones, sus necesidades y la cultura
particular con las del grupo técnico asesor que partici-
pa’ (8), por tanto, en esta metodologia el rol del equipo
de salud es el de ser motivador y asesor de individuos
y comunidades en el andlisis del proceso salud/enfer-
medad, priorizacién de necesidades y gestién del cui-
dado. Este rol precisa de profesionales de la salud que
consideren a los sujetos de cuidado como protagonistas
de su vida individual y colectiva, que construyen sus
conceptos y explicaciones alrededor de la salud/enfer-
medad, vida/muerte, necesidad/satisfaccién. Hausber-
ger y Wacsman (2000) afirman que “para los sectores
populares, el mundo de la vida cotidiana es objetivado
y resignificado en las actividades de todos los dias, sus
peculiares condiciones de salud y existencia conforman
un conjunto de saberes, creencias, valores y cosmovi-
siones que les son propias, dentro de los cuales se en-
cuentran también los relatos de salud y enfermedad”
(21). Esta consideracién del ser humano como actor de
su realidad es trascendental al momento de estructurar
proyectos de cuidado de la salud, con el diseno de ins-
trumentos de recoleccién de datos cualitativos y cuanti-
tativos, el andlisis conjunto de la situacién y propuestas
de intervencidn lideradas por los sujetos de cuidado.

Consideraciones metodolégicas

Los subsistemas identificados por Breilh (1997) y des-
critos por Ramirez y Gaviria (2000) se desarrollan en
cinco momentos metodoldgicos que se proponen a
partir de la bitdcora construida en experiencia investi-
gativa y de cuidado en salud sexual en adolescentes con
la comunidad académica de una institucion educativa
ubicada en Bello, Antioquia. A continuacién se describe
cada momento:

1. Conformacion de colectividad

La construccién de colectividad para el control social
informal es un proceso que requiere acciones de convo-
catoria y creacién de entornos que propicien confianza,
seguridad, reconocimiento de singularidades, de fines
comunes y apertura para la aceptacién mutua. Por ello,
entornos de marginacién, postergacion e inequidad no
tienen cabida cuando de colectividad se trata: ésta es la
raz6n que hace de la primera reunién un momento re-
levante en el MEs. En este primer encuentro, el equipo
asesor debe asegurar condiciones que motiven la parti-
cipacidn, para lo que se deben establecer principios de
respeto, apertura para el cambio y aceptacién del otro,
los cuales se deben retomar continuamente durante las
discusiones que surgen en el proceso (18, 21).

En el trabajo realizado con la comunidad académica de
un colegio de Bello, Antioquia, la convocatoria se rea-
liz6 mediante entrevistas con el equipo administrativo,
quienes hicieron el empalme con otros lideres; también
se entrevistaron representantes de otras instituciones
sociales del barrio. La convocatoria al resto de la co-
munidad académica se realiz6 mediante entrevistas y
comunicados escritos donde se invitaba a participar en
el proyecto investigativo.

La investigacién cuantitativa buscaba describir el perfil
de la ssr de los adolescentes, para lo cual se aplicé una
encuesta a la muestra de 233 adolescentes escogidos por
muestreo aleatorio simple. Esta muestra se calculé con un
error maximo del 4%, un poder del 96% y una probabi-
lidad de ocurrencia del evento de 0.5. La informacién se
complementd con los datos cualitativos obtenidos a tra-
vés de nueve grupos de discusién conformados por ado-
lescentes separados por etapa y sexo, padres de familia y
docentes. Los principales hallazgos de los datos cuantita-
tivos fueron: alto porcentaje de antecedentes de embara-
z0 (11%) de la adolescente o de la pareja del adolescente
que en su mayorfa ocurrié en la adolescencia temprana,
de éstos, el 58% termind en aborto; el 2.1% refirié an-
tecedentes de infecciones de transmisién sexual; también
se encontrd violacién a los derechos relacionados con
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educacién e informacién sexual, autonomia, integridad,
seguridad, libre expresion de la sexualidad, intimidad
personal y el buen nombre (20).

2. Analisis participativo de la situacion de
salud

Una vez organizada la colectividad, se procede al diag-
néstico participativo de la situacién de salud. Haus-
berger y Wacsman (2000), de su experiencia con la
comunidad, afirman que “diagnosticar participativa-
mente su realidad concreta result vital para su proceso
organizativo, por cierto, siempre conflictivo. La organi-
zacién al ir reconstruyendo su realidad sustentdndose en
conocimientos de la misma, segin su propia vivencia
desde lo cotidiano, plante$ estrategias para un accio-
nar mds acertado y resulté una experiencia de amplia
participacién” (21). Se debe involucrar la colectividad
en el proceso desde las fases iniciales del proyecto, in-
tercambio de saberes que entre el grupo de salud y la
colectividad articula el conocimiento cientifico y el sa-
ber popular para dar sentido a una realidad que requiere
dilucidar determinantes y necesidades de la salud en un
contexto histérico, social y cultural que les pertenece y
que requiere de ajustes sin violentar su realidad (8).

El relato también se refiere al proceso como algo conflic-
tivo. La colectividad no estd exenta de conflictos (18),
debido a que la aceptacién y la negociacién de intere-
ses individuales requieren de conocimiento mutuo y
comprension de la situacién para establecer objetivos y
metas comunes. La construccién de colectividad es un
proceso que requiere del recordatorio periédico de los
principios establecidos desde la primera reunién.

En la experiencia vivida con la comunidad académica,
el andlisis participativo se realizé mediante los grupos
de discusién. En un primer encuentro se analizé el con-
cepto de ssrR y cémo la percibian los adolescentes; en
el segundo encuentro se analizaron los determinantes
politicos, sociales e individuales de la ssr; en el tercer
encuentro se priorizé la escasa formacién de padres y
docentes en sexualidad como el principal problema y
por esto decidieron que el proyecto de sexualidad era
la principal necesidad para mejorar la situacién. Como
estrategia se organizaron dos comisiones, una para cons-
truir el proyecto de sexualidad para el colegio y la otra,
la escuela de padres (20).

3. Planeacion estratégica
Consiste en un proceso formalizado y flexible de organi-
zacién y prevision de resultados a largo plazo, de respuesta

a imprevistos en un clima de aprendizaje continuo y de
trabajo en equipo que requiere capacidad de liderazgo de
los sujetos. La planeacién estratégica responde a los inte-
rrogantes ;qué queremos hacer?, ;dénde estamos?, ;a dénde
queremos ir? y scomo legar alld? (19).

En la experiencia con la comunidad académica, el equi-
po decidi6 participar en la gestién de “Mi proyecto de
sexualidad”. Para esto, se analizaron los resultados de
la investigacién, se hizo una revision documental del
tema de la sexualidad, ademads de la normatividad con-
templada en la Ley General de Educacién (22) y en el
Proyecto de Educacién Nacional de Educacién Sexual
para la Vida y el Amor (23). Con esta informacién se
establecieron objetivos, metas y estrategias del proyecto.

4. El sistema de informacion comunitario

El sistema de informacidn tiene como finalidad orientar
la reflexién continua de los avances del proyecto en un
proceso de comparacién de la situacién previa con la ac-
tual y la ideal. Como es liderado por la comunidad, debe
ser sencillo y conciso, por esta razén el colectivo, con
la asesoria del equipo de salud, debe decidir los datos,
los registros y el almacenamiento de la informacién. El
equipo asesor también participa en el montaje y puesta
en marcha del sistema de informacién ensefiando a me-
dir, a contar, a observar y a registrar los datos con niime-
ros, respuestas dicotémicas, simbolos o frases cortas que
reflejen la interpretacién de lo encontrado. El equipo
debe asesorar el andlisis de la informacién y la presenta-
cién de informes a la asamblea popular (24, 25).

La comunidad académica del colegio inicialmente de-
cidi6 que el nimero de adolescentes embarazadas y el
cumplimiento de las actividades educativas eran lo mds
importante para monitorear los avances del proyecto;
mids tarde, adicionaron otros indicadores como el tiem-
po en que la adolescente embarazada tenfa de estudiar
en la institucidn o si el embarazo fue deseado y planea-
do, y cada semestre la comisién de docentes presentd
informe a la comunidad académica sobre los avances del
proyecto, no sélo de presencia o ausencia de embarazos,
sino también del desarrollo de actividades contempladas
en el proyecto “Mi sexualidad”.

5. Agenda para el control social

En este momento del monitoreo, la colectividad se com-
promete con la reflexién sistemdtica y periédica de su
situacién. Es aqui donde se determinan la frecuencia y
la dindmica de la asamblea popular, los responsables de
presentar los informes que guiardn la reflexion y la toma
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de decisiones. Esto, con el fin de fortalecer los aspectos
positivos, mejorar lo negativo y retomar las necesidades
que en un primer momento se dejaron en lista de espera
o de realizar nuevamente el andlisis de la situacién de
salud y determinar nuevos problemas a intervenir (21).

La agenda para el control social que se establecié en la
experiencia vivida consiste en reuniones trimestrales con
la comunidad académica. En ella la comisién de docen-
tes de “Mi proyecto de sexualidad” presenta el informe
a la comunidad académica. Este andlisis orienté la toma
de decisiones asi como implementacién de estrategias
de capacitacion en temas de sexualidad mediante con-
venios de practicas académicas con estudiantes de en-
fermeria y gestién de proceso formativo con proyectos
de extensién de una universidad publica. Ademis, se
gestionaron actividades educativas con la Secretarfa de
Salud y la Personeria Municipal.

Ocho anos de trabajo con la comunidad académica
arrojaron resultados satisfactorios, tales como disminu-
cién significativa en los casos de maternidad/paternidad
en los adolescentes formados en el colegio, docentes
formados y sensibilizados en la formacién sexual de los
estudiantes.

Consideraciones finales

El MES es una metodologia basada en el sistema de in-
formacién, que toma elementos de la planeacién estra-
tégica en la gestién de la salud de las colectividades para
que ejerzan el control social. Esta es la razén por la cual
se basa en principios de comunicacién y participacién
liderada por los sujetos de cuidado. Esta metodologia
requiere de profesionales que consideren la salud como
bienestar y proteccion de la vida, resultado de un pro-
ceso histdrico, politico, social e individual influenciado
por los determinantes protectores y nocivos del macro y
microcontexto de profesionales que valoran la subjetivi-
dad. Este proceso también hard que se valore el potencial
que tienen los individuos y grupos humanos de con-
formar colectividad, de gestionar procesos orientados al
logro de condiciones ideales de salud, de profesionales
dispuestos a ceder el poder que da el conocimiento y la
institucionalidad a los sujetos de cuidado y promover
procesos participativos en los cuales el profesional, mds
que gestor, sea asesor.

El MEs es una metodologia para el cuidado de la salud
que fomenta la construccién de colectividad, empode-
ramiento y participacién de todos en la bisqueda de la
salud en condiciones de dignidad y equidad. La cons-
truccién de colectividad es un reto para el equipo asesor

y para la misma comunidad. No es una tarea fécil, pues-
to que la negociacién de intereses particulares requiere
de paciencia y de contacto continuo con los participan-
tes para que se unifiquen propuestas y unan sus fuerzas
en busqueda de un interés comun.

El MEs se desarrolla en cinco momentos metodolégicos
denominados conformacién de colectividad, anilisis
participativo de la situacién de salud, planeacion estraté-
gica, sistema de informacién comunitario y agenda para
el control social. Consciente de que no existen férmulas
mégicas para el cuidado de la salud, se espera que esta
propuesta, que surge de una bitdcora de investigacién y
de cuidado con colectivos, aporte a aquellos profesiona-
les que creen en que la construccién de colectividad, la
participacién y el empoderamiento son posibles, aun-
que ello signifique renunciar al control y al protagonis-
mo que caracteriza al personal de salud.
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REVISION DE TEMA

La enfermeria y el cuidado para

la salud cardiovascular: analisis de concepto

The nursing and the care for

the cardiovascular health: concept analysis

Resumen

La enfermerfa se ha preocupado por ampliar su marco concep-
tual basdndose en el andlisis de conceptos y la investigacién de
fenémenos propios. Segin Morse, “Las técnicas de andlisis de
concepto se han convertido en una parte estdndar de los pro-
gramas de doctorado en enfermerfa. A pesar de estas ventajas,
hay una gran cantidad de exploracién conceptual que toda-
via no se ha logrado” (1). Este articulo argumenta el anilisis
del concepto de salud cardiovascular, utilizando la revisién
de literatura y entrevistas a profesionales de la salud y a per-
sonas cercanas al fenémeno de la enfermedad cardiovascular
en una ciudad del departamento de Cérdoba, Colombia. El
propédsito es ilustrar un andlisis que oriente al/la enfermero/a
en el abordaje del cuidado de la salud cardiovascular de forma
efectiva y acorde con las necesidades de las personas. Para la
exploracién conceptual, se utilizé el método de Rodgers (2,
3), quien propuso el punto de vista evolutivo para el desa-
rrollo de conceptos a partir de datos brutos (literatura pu-
blicada o entrevistas) considerando el contexto (antecedentes,
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consecuencias y relaciones con otros conceptos). Al explorar
los conceptos, es evidente que no hay claridad en el signifi-
cado de la salud cardiovascular, tanto para las personas que
viven en situacién de enfermedad cardiovascular como para
los profesionales de la salud, lo que corrobora la importancia
del andlisis para futuros procesos de clarificacién e identifica-
cién conceptual. En este sentido, se esboza una propuesta de
definicién del concepto explorado, con los principales atribu-
tos para su comprensién desde una visién disciplinar bajo los
supuestos de la Teorfa de Dorothea Orem.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares; Cuidado de
Enfermeria; Anélisis de Concepto (Fuente: DECS BIREME).

Abstract

The nursing has worried to extend its conceptual frame, be-
ing based on the analysis of concepts and the investigation of
the own phenomena. According to Morse, “the techniques of
concept analysis have become a standard part of the programs
of doctorate in infirmary; in spite of these advantages, there
is a great amount of conceptual exploration that has still not
been obtained”.

This article argues the analysis of the concepts of cardiovascu-
lar health, using like the revision of literature and interviews
to professionals of health and people who live in situation of
cardiovascular disease in a city of the Cordoba department,
Colombia, in order to identify what the people think about
this concept, sufficiently to illustrate an analysis that orients
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to the nurse in the boarding of the care of the cardiovascular
health of an effective and in agreement with the needs of the
people. For the conceptual exploration, we used the method
of Rodgers (2, 3), who proposed the evolutionary point of
view for the development of concepts from gross data (pub-
lished literature or interview), considering context (anteced-
ents, consequences and relations with other concepts). When
exploring the analysis of the concepts, it is evident that there
is no clarity in the concept cardiovascular health, as much in
the group of people who live in situation of cardiovascular
disease like in the professionals of the health, which corrobo-
rates the importance of the analysis for the unification of con-
cepts. This is a reason why a new definition of the concept is
explored, with its main attributes for the understanding from
a vision sets out to discipline under the assumptions of the
theory of Dorothea Orem.

Key words: Cardiovascular Diseases; Nursing Care; Concept
Analysis (Source: DECS BIREME).

Resumo

A enfermagem tem se preocupado por ampliar seu marco
conceitual, baseando-se na andlise de conceitos e a pesquisa
de fendmenos préprios. Segundo Morse, “As técnicas de and-
lise de conceito converteram-se em um padrio dos progra-
mas de doutorado em enfermagem. Apesar destas vantagens,
hd uma grande quantidade de exploracio conceitual que
ainda nio se conseguiu” (1). Este artigo argumenta a andli-
se do conceito de satide cardiovascular, utilizando a revisao
de literatura e entrevistas a profissionais da satide e a pessoas
préximas ao fenémeno da doenga cardiovascular em uma
cidade do departamento de Cérdoba, na Colémbia. O pro-
p6sito ¢ ilustrar uma andlise que oriente ao/a enfermeiro/a
na abordagem do cuidado da sadde cardiovascular, de forma
efetiva e acorde as necessidades das pessoas. Para a exploracao
conceitual, utilizou-se o método de Rodgers (2, 3), quem
propds o ponto de vista evolutivo para o desenvolvimento
de conceitos a partir de dados brutos (literatura publicada ou
entrevistas), considerando o contexto (antecedentes, conse-
quéncias e relaciones com outros conceitos). Ao explorar os
conceitos, evidenciou-se que nio existe clareza no significado
da satde cardiovascular, tanto para as pessoas que vivem em
situagdo de doenca cardiovascular, como para os profissionais
da satide, o que corrobora a importincia da andlise para futu-
ros processos de clarificagio e identificagio conceitual. Neste
sentido, esboga-se uma proposta de defini¢io do conceito
explorado, com os principais atributos para sua compreen-
sa0, desde uma visdo disciplinar, sob os supostos da Teoria de
Dorothea Orem.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Cuidado de En-
fermagem; Anélise de Conceito (Fonte: DECS BIREME).
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Introduccion

El andlisis de conceptos orientado por el método de
Rodgers (3) recorre etapas para identificar los atributos
esenciales que se caracterizan por reconocer los eventos
anteriores y posteriores, asi como los conceptos relacio-
nados situados en los contextos en que los autores desa-
rrollan las investigaciones. Para conocer los antecedentes
de los elementos conceptuales de salud y enfermedad
cardiovascular, es preciso conocer las situaciones o even-
tos que preceden a estas construcciones de interés y
comprender el contexto en el cual han sido usadas. Para
esto, se describe la siguiente informacién que permite
conocer los antecedentes epidemiolégicos de interés:

En la actualidad, una de las mayores preocupaciones a
nivel mundial son las enfermedades cardiovasculares,
debido a la alta prevalencia que registra y a los eleva-
dos costos sociales que representa. En Colombia, la
disponibilidad de informacién para establecer el perfil
epidemiolégico de las afecciones cardiovasculares en
el plano departamental, regional y nacional se puede
conocer a partir de las Encuestas de Salud, realizadas
por el Departamento Administrativo Nacional de Es-
tadisticas [DANE].

Segtin el DANE (4), desde 1995 en los patrones epide-
mioldgicos del grupo 11 las enfermedades cerebrovas-
culares (ccv) ocupan la primera causa de muerte en
Colombia. La tasa de mortalidad general por todas las
causas es de 440,7 (datos actualizados y corregidos al
2007) (5), ocupando el primer lugar la tasa de morta-
lidad por enfermedades del sistema circulatorio (152,4)
en personas con edades de 45 afos y més.

Una de las observaciones destacadas sobre las tasas de
mortalidad es el hecho de que existen grandes variacio-
nes dentro de los diferentes departamentos en el pais, lo
cual modifica la esperanza de vida de forma significati-
va, si se comparan los sectores con mayor desarrollo con

los de pobre desarrollo (4).

En el plano regional en el departamento de Cérdoba,
las estadisticas de mortalidad analizadas por sexo y edad,
junto a las proyecciones departamentales por drea 2005-
2008 del paNE (6), registran un comportamiento simi-
lar al del pais. La tasa de mortalidad por enfermedades
del sistema circulatorio ocupa el primer lugar dentro de
las principales causas de muerte, con una tasa de 99,9 en
una poblacién de 1.467.929 habitantes.

De igual manera, la Encuesta Nacional de Salud 2007 (7)
reportd que en el departamento de Cérdoba el 9,7% de la
poblacién de 18 a 69 anos residente en el departamento
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refirié haber tenido diagnéstico médico de HTA alguna
vez. El 6,2% de la poblacién de ese grupo de edad fue
diagnosticada como hipertensa en dos o mds consultas
médicas y estaba consumiendo medicamentos para el
control de la enfermedad (6,7% de promedio nacional).

Los habitantes de Cérdoba tienen bajas coberturas de
seguridad social en salud: s6lo el 17,8% de la poblacién
pertenece al régimen contributivo y el 50,03% al régi-
men subsidiado, el resto (32,17%) no se encuentra ase-
gurada (8). Un poco mds de la mitad de los habitantes
(el 59,2%) constituye una poblacién con necesidades
bdsicas insatisfechas (9), con un Coeficiente de Gini
(pardmetro que se utiliza para medir la desigualdad de
ingresos en una poblacién determinada, ideada por el
estadistico Corrado Gini) (10) de 0,57, y el 28,47 vive
bajo la linea de indigencia.

Las estadisticas reportadas reflejaron graves problemas
sociales y econdémicos en el departamento de Cérdoba,
que han puesto en riesgo la salud y que pudieran estar in-
fluyendo en el cuidado de la salud cardiovascular, lo que
lleva a pensar que ésta es un drea de gran importancia para
estudio e intervencién en la actualidad y en el futuro.

El conocimiento de este panorama del fenémeno ex-
plorado permite acercarse a la problemadtica del cuidado
de la salud cardiovascular que afrontan las personas y
que plantean retos para la disciplina de enfermeria. El
profesional de enfermeria requiere establecer su linea de
trabajo dentro de procesos significativos para la pobla-
cién con quien trabaja, lo que implica el conocimiento
y reconocimiento de la informacién que determina el
perfil de condiciones de salud y de vida del individuo y
la comunidad a la que pertenece (4).

Frente a lo expuesto, se establece la necesidad de analizar
el concepto de salud cardiovascular con el fin de ampliar
la visién, clarificar el concepto estudiado y facilitar la
comprension “del cuidado de la experiencia de la salud
humana” aportando elementos para plantear o modifi-
car el cuidado de la salud cardiovascular bajo una mejor
definicién, clarificacién y construccién del concepto.

Metodologia

El andlisis de los conceptos salud cardiovascular, enferme-
dad cardiovascular y cuidado para la salud cardiovascular
representa un aporte importante para la construccién
del conocimiento de la enfermeria, de ahi que este arti-
culo tenga el propésito de analizar su conceptualizacién,
para lo cual se desarrollé un andlisis evolutivo basado en
las cinco etapas descritas por Rodgers: identificacién del

concepto de interés, seleccion del escenario, seleccién
de la muestra, recolecciéon de los datos y andlisis de los
resultados (2).

La primera actividad fue identificar el concepto de in-
terés y las expresiones asociadas (incluyendo términos
sustitutos). Los conceptos iniciales elegidos para el foco
de andlisis fueron salud cardiovascular y enfermedad
cardiovascular.

El segundo paso fue, en un grupo de personas adultas
tanto de género masculino como femenino, pertene-
cientes a estratos uno y dos que viven en situacién de
enfermedad cardiovascular y profesionales de la salud
médicos y enfermeras, explorar la definicién de estos
conceptos para lo cual se realizaron visitas al servicio de
consulta externa de cardiologia en una institucion de
salud del municipio de Cereté, Cérdoba, el cual se se-
leccioné como escenario de aproximacién. Para obtener
la informacién, se aplicaron técnicas cualitativas, utili-
zando como herramienta principal la entrevista semies-
tructurada, la cual estuvo guiada por la pregunta: ;Cémo
define el concepto de salud cardiovascular? Las personas
podian expresar libremente sus opiniones y experien-
cias vividas y ampliar sus comentarios, lo que permitié
conocer mejor sus percepciones alrededor del foco de
interés. La técnica de andlisis utilizada desde el aborda-
je cualitativo fue el andlisis de narrativa. El anilisis de
concepto también implicé la revision de literatura selec-
cionada para identificar datos relevantes a los atributos
del concepto y sus aspectos contextuales (antecedentes,
consecuencias y variaciones).

Analisis de los conceptos salud
cardiovascular, enfermedad
cardiovascular y cuidado para la salud
cardiovascular, segin los planteamientos
de Rodgers

Al indagar en las personas que viven en situacién de
enfermedad cardiovascular y en el personal de salud la
percepcion sobre las definiciones dadas al concepto de
salud cardiovascular, se identificaron los siguientes ele-
mentos de exploracién:

“Cuando tenia 52 afos, desperté una manana y me
senté en la cama pensando que me iba a morir”. Ma-
rfa', que para entonces ya padecia de insuficiencia car-
diaca cuenta 10 anos después: “He luchado con esta
enfermedad del corazén los mejores afios de mi vida”.

1 Para dar cumplimiento al principio ético de privacidad y confidenciali-
dad, los nombres de todas las personas encuestadas fueron cambiados.
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Confiesa que al principio “crefa que los cuidados que
debia cumplir y los medicamentos que debia tomar no
servirfan de nada”. Durante los primeros afios del diag-
néstico, Marfa experimenté sentimientos de negacién y
rechazé todo tipo de tratamientos por no haber podido
desarrollar ni disfrutar de la salud y del bienestar indivi-
dual y familiar.

Se puede observar en la definicién anteriormente pre-
sentada que el concepto de salud cardiovascular para
Maria se ubica en una experiencia vivida de situacién de
enfermedad cardiovascular, por lo que su respuesta hace
referencia al concepto de enfermedad cardiovascular y
no al concepto de salud cardiovascular.

Segtn Franco (11), el concepto de salud desde la con-
cepcion de bienestar es “la capacidad de funcionar ade-
cuadamente y de disfrutar del funcionamiento, como
sensacion y percepcién placentera y agradable, como
garantia y disfrute de una sobrevivencia digna”. Esta
dignidad implica tres componentes minimos:

* Satisfaccién de necesidades.
* Garantia para la realizacién de las potencialidades.
* Acceso a las oportunidades.

Por otra parte, Alvaro, médico de profesién quien lleva
mds de 10 anos de ser hipertenso, senalé: “He tenido que
modificar mi estilo de vida para dar ejemplo a mis pa-
cientes”. Para ¢él, la salud cardiovascular “es realizar activi-
dades que favorezcan la salud cardiaca como recibir una
dieta baja en sal y grasas y sobre todo realizar ejercicios
diariamente”. En la actualidad se siente bien y reconoce
la importancia del autocuidado. Dice: “Todas las personas
deben realizar actividades para conservar la salud cardio-
vascular, el adulto es responsable de sus propios cuidados”.

Radl, también médico, definié la salud cardiovascular
como “el estado de completa normalidad del sistema
cardiovascular”. Agregé: “Claro, esto es dificil de alcan-
zar”. Se evidencié una conceptualizacién extraida de la
literatura médica y poco aplicable al cuidado de la salud
cardiovascular, comparada con la conceptualizacién que
hizo Alvaro.

De otro lado, Juana, ama de casa de 52 afos quien sufrié
un infarto cardiaco reciente y padecia de frecuentes even-
tos de dolor toricico, comenté que cuando se le diagnos-
tico la afeccidn cardiaca se sintié aliviada, Afirmé: “Al fin
habia descubierto el origen de mi dolor [...] entonces
me preocupé mucho por realizar todas los cuidados que
me indicaron el cardiélogo y la enfermera”. Mds adelante
explica: “Pocas personas entienden las enfermedades del

corazén y la mayoria no sabemos los cuidados que debe-
mos tener para una buena salud cardiovascular”.

En este marco de ideas, es pertinente hacer una reflexién
sobre la importancia del autocuidado, donde el actor
principal es el agente o persona que realiza las activida-
des de autocuidado. Es necesario entender que la salud
cardiovascular no sélo es responsabilidad de las politicas
de salud y de los profesionales encargados de su promo-
cién. La promocién implica acciones que van mds alld
de la educacién masiva sobre estilos de vida saludable.

La teoria de enfermeria del Déficit de Autocuidado de
Orem (12) aporta una serie de elementos de gran uti-
lidad para una mayor comprensién del significado de
la salud cardiovascular, tales como: la actuacién de las
personas, los comportamientos de autocuidado y las ca-
pacidades de autocuidado, los cuales resultan relevantes
para alcanzar la salud cardiovascular. Esta teoria ofrece
algunos supuestos clave que orientan el concepto de sa-
lud cardiovascular, cuyas bases se hallan en la idea de
que el autocuidado es una funcién humana, dado que
el hecho de llevar a cabo una medida de autocuidado
implica una decisién, una opcién. Hay necesidad de re-
flexién sobre lo que se debe hacer y cémo se debe hacer.

Por tanto, el profesional de enfermeria estd llamado a
cumplir su misién: “El cuidado de la experiencia de salud
humana” desde una perspectiva mds amplia, donde el eje
central sea “el protagonismo de la persona en todos los
asuntos de su vida, de su corporalidad y de su salud” (13).

En el conocimiento médico la enfermedad cardiovas-
cular se refiere a las enfermedades del corazén y a las
enfermedades del sistema de vasos sanguineos (arterias,
capilares, venas) de todo el organismo, tales como el ce-
rebro, las piernas y los pulmones. Cardio se refiere al
corazén y vascular al sistema de vasos sanguineos (14).

Aunque todas las enfermedades cardiovasculares son
uno de los problemas de salud que con mayor frecuen-
cia afectan a la poblacién adulta colombiana y que todas
ellas tienen causas muy conocidas, a menudo se desa-
rrollan en las personas sin que éstas lo noten. Es por
esto que se requiere tener claridad de los conceptos salud
cardiovascular 'y enfermedad cardiovascular en nuestras
comunidades, debido a que estos dos conceptos tienden
a mezclarse y por tanto a confundirse.

En las entrevistas realizadas a personas que viven el cuida-
do de la salud en situacién de enfermedad cardiovascular,
se aprecia que definen la salud cardiovascular aplicando
conceptos relativos a la enfermedad. Por ejemplo: Ana,
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quien también vive la experiencia de sufrir una afeccién
cardfaca, al expresar su concepto de salud cardiovascular,
apunta: “La verdad es que no sé cémo definirla, pero
creo que es sufrir del corazdén, o sea que uno debe cui-
darse para que no se enferme mds”. Lo que mads le cuesta
es identificar cémo debe cuidar su salud cardiovascular.
Explica: “A veces como de todo y no me da naday a
veces como de todo y me siento tan mal que me parece
que no me circula la sangre”. Las respuestas dadas por
Ana revelan un conocimiento transmitido y reflejan la
necesidad de ampliar sus conocimientos al respecto.

Entre tanto, el término enfermedad cardiovascular en
el personal de salud es un término general que puede
incluir muchos tipos de enfermedades del corazén, in-
cluyendo principalmente ataques al corazén y derrames
cerebrales por hipertensién arterial. Esto podria estar
relacionado con el hecho de que los infartos agudos
del miocardio y los accidentes cerebrovasculares son las
complicaciones principales de las enfermedades cardio-
vasculares y ademds la causa mds frecuente de muertes
en Colombia (5), lo que hace que se asocien claramente
con enfermedad cardiovascular.

Mientras que al definir sa/ud cardiovascular, el personal
de salud generalmente la interpreta como “no tener tras-
tornos a nivel del corazén ni a nivel vascular, por ejem-
plo: no tener hipertensién arterial”. Es decir: que es el
correcto funcionamiento de la anatomia y fisiologfa del
corazén. Las respuestas dadas en el grupo de profesiona-
les de la salud también hacen referencia a términos de
enfermedad, al igual que en el grupo de personas que
viven en situacién de enfermedad cardiovascular.

Durante la entrevista realizada a una enfermera con el
propésito de lograr ampliar el concepto de cuidado para
la salud cardiovascular, nos cuenta Martha, quien al igual
que su esposo lleva muchos afios bajo control de la hi-
pertension arterial: “Mi esposo y yo cumplimos el trata-
miento médico, hemos hecho cambios en nuestros estilos
de vida y nos esforzamos por cumplirlo y establecimos
un horario de ejercicios que los dos podamos seguir”.
Amplia la definicién agregando: “Hemos encontrado un
esquema de tratamiento que nos ha ayudado mucho al
igual que el apoyo mutuo, que ha sido nuestra fortaleza”.

Como indica la experiencia de Martha, quienes viven en
situacién de enfermedad cardiovascular necesitan todo el
apoyo posible de la familia y de los amigos, no sélo del
tratamiento profesional. No dar importancia al cuidado
de la salud cardiovascular ni a la enfermedad cardiovas-
cular tiene sus riesgos, pues si no se trata en la mayoria
de los casos la vida de las personas puede correr peligro.

Al respecto, todas las personas deberian reflexionar e
identificar las prdcticas de cuidados favorables o des-
favorables y la importancia del autocuidado para el
mantenimiento de un buen estado de salud y bienes-
tar, para ello, se necesita la ayuda del profesional de
enfermerfa.

Durante las tltimas dos décadas el cuidado de enfer-
meria ha enfrentado una serie de retos importantes de-
rivados de los cambios de los sistemas de salud y, mds
aun, de la utilizacién y el manejo correcto del conoci-
miento y de la teorfa de enfermeria para comprender
los problemas de la practica cotidiana. En concordan-
cia con estas exigencias, las enfermeras han propuesto
formas de trabajo que hacen énfasis en dos elementos
fundamentales del cuidado de enfermeria: el fomento
de la proactividad y la autonomia de los pacientes y el
manejo profundo y experto del conocimiento cientifico
que respalda sus decisiones de cuidado combinado con
la humanizacién de éste (15).

Fleury (16) senala que la enfermeria ha enfatizado en el
desarrollo de teorfas e instrumentos fundamentados en
la motivacién individual y en los niveles de desarrollo
para favorecer los cambios de conducta. Recomienda
que los programas que se disefien para facilitar el cam-
bio de conductas de salud deben reconocer los valores y
metas individuales para lograr la reduccién significativa
de los riesgos cardiovasculares.

Clarificacion del concepto

Continuando el andlisis del concepto de salud cardio-
vascular, la identificacién de los atributos de un con-
cepto representa una parte fundamental, para lo cual
se realizd una revisién de la literatura que caracteriza
este concepto, identificando las situaciones en las que
se utiliza y las caracteristicas atribuidas a €, con el fin
de ser contrastadas con los aspectos identificados en las
entrevistas realizadas a los profesionales de la salud y
a las personas que viven en situacién de enfermedad
cardiovascular.

Se consideraron atributos a las palabras o expresiones
utilizadas con mayor frecuencia por los autores y pre-
sentadas como afirmaciones de los conceptos elaborados.
Como atributos del concepto salud cardiovascular se
consideran entonces las expresiones utilizadas con mayor
frecuencia por las personas entrevistadas y las afirmacio-
nes de los conceptos elaborados por los autores de los
articulos revisados (17, 18, 19, 20) siendo identificados
tres atributos que favorecen la comprensién del concepto
en cuestion. Los atributos identificados fueron:
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* Capacidad de funcionar adecuadamente.
* Necesidad de autocuidado.
* Requerimiento de apoyo y de seguimiento.

Otras definiciones dadas retinen algunos de los atributos
del concepto pero expresados de forma negativa, por lo
que no coinciden con los conceptos esenciales de salud
cardiovascular sino con el de enfermedad cardiovascular.

En este sentido, se observa que el proceso de construc-
cién del conocimiento sobre salud cardiovascular que
tiene la persona parte de conceptos no clarificados que
han sido incorporados a partir de herencias replicadas,
incluyendo los profesionales de la salud (médicos y
enfermeras), por lo que se requiere revisar las oportu-
nidades de educacién continuada que reciben estos pro-
fesionales y cémo estdn desarrollando su labor educativa
para el fomento de la salud cardiovascular y al asumir
el cuidado de las personas con enfermedades cardiovas-
culares. Por eso, se considera importante ahondar en
la relacién entre los atributos del concepto estudiado y
las caracteristicas de la visién de mundo de enfermeria
desde la postura de Dorothea Orem en su Teoria del
Autocuidado. La idea central de esta teoria expone que
el autocuidado se encuentra alrededor de los compor-
tamientos aprendidos que regulan intencionalmente la
integridad de la estructura humana y su funcionamiento
y desarrollo.

Por lo tanto, conforme a la filosofifa de Orem, se ar-
gumenta: para que las personas puedan alcanzar la ca-
pacidad de funcionar adecuadamente se requiere del
seguimiento de los comportamientos que han apren-
dido para regular intencionalmente la integridad de la
estructura, funcionamiento y desarrollo humano y del
apoyo del profesional de enfermeria para ayudarlas a sa-
tisfacer sus necesidades de autocuidado.

La teorfa de Orem (12) proporciona un marco con-
ceptual valioso para ofrecer cuidados para la salud car-
diovascular como gufa para la comprensién del dmbito
de enfermeria y para la identificacién de las bases con-
ceptuales para el cuidado de la salud cardiovascular. Al
considerar la teorfa, se presentan a continuacién las pro-
posiciones expuestas:

1. El autocuidado y cuidado de miembros depen-
dientes de la familia se aprende en cada contexto
social por interaccién humana y comunicacién.
El autocuidado y cuidado de miembros depen-
dientes de la familia son acciones intencionales,
realizadas sucesivamente para satisfacer necesida-
des conocidas de cuidado.

3. Los requisitos para el autocuidado tienen sus ori-
genes en los seres humanos y sus ambientes.
4. Algunos requisitos para el autocuidado son comu-

nes en todo ser humano, otros son especificos a los
estados de desarrollo y de salud de los individuos.

5. Los requisitos de cuidado universal y las mane-
ras de satisfacerles pueden ser modificados por la
edad, el sexo y los estados de desarrollo y de salud
de los individuos.

Estas proposiciones establecen relacién con los atribu-
tos del concepto estudiado y permiten comprender los
resultados del andlisis al considerar que el concepto de
salud cardiovascular que han aprendido las personas por
interaccién humana, en el contexto donde se realizaron
las entrevistas, estd basado en saberes no clarificados, va-
gos, inespecificos y poco explorados, lo que pude estar
influyendo en el autocuidado y el cuidado de miembros
dependientes de la familia.

Consideraciones finales

Los relatos suministrados por las personas presentan im-
portantes elementos para el desarrollo del conocimiento
de enfermerfa, pues le permiten conocer c6mo estas per-
sonas viven su experiencia de situacién de enfermedad
cardiovascular, lo que favorece la comprension de situa-
ciones inherentes a la prictica profesional, relevantes
para orientar el cuidado de la salud cardiovascular.

El andlisis del concepto de salud cardiovascular reveld
que se trata de una construccién tedrica vaga, inespecifi-
ca, poco explorada y por tanto no clarificada, especifica-
mente cuando se analizan los atributos que caracterizan
el bienestar y el disconfort.

La identificacién de la ausencia de clarificacién del con-
cepto de salud cardiovascular plantea la necesidad de
clarificacién de los conceptos expuestos, por lo que se
propone una nueva definicién del concepto explorado.

La salud cardiovascular podria redefinirse como “La
capacidad de funcionar adecuadamente, mediante la
practica de actividades que las personas realizan por si
mismas para el mantenimiento del bienestar y la vida”.

Bajo estas proposiciones, las enfermedades cardiovascu-
lares podrén prevenirse con el compromiso individual y
el apoyo y seguimiento que requieren las personas para
alcanzar los cambios en su estilo de vida, necesarios para
conservar la salud cardiovascular y con lo cual “el auto-
cuidado es el elemento clave para el afrontamiento de la
enfermedad cardiovascular”.
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SITUACION DE ENFERMERIA

La leccion de optimismo de un paciente con cancer:
una experiencia de cuidado reciproco

A cancer patient’s lesson in optimism:

Resumen

Objetivo: Analizar el cuidado reciproco que da la enfermera a
través de una Situacién de enfermeria.

Método: Con base en la guia para el andlisis de situaciones de
enfermeria desarrollada por el Grupo de Cuidado al Paciente
Crénico y su Familia de la Universidad Nacional de Colom-
bia, se tomé una narrativa de una experiencia de la prictica
clinica del servicio de Heridas y Ostomias del Instituto Nacio-
nal de Cancerologfa ese de Colombia, para identificar en ella
los componentes tedrico-conceptuales del cuidado reciproco.
Resultados: La narrativa Situacién de enfermeria analizada
refleja una visién filoséfica reciproca de la enfermeria en la
cual son también evidentes los conceptos meta-paradigma-
ticos y los diferentes conocimientos que exige este tipo de
cuidado.

Conclusién: La Situacién de enfermeria basada en un cui-
dado reciproco permite comunicar todo el conocimiento de
cuidado que requiere una enfermera experta. La aplicacién
de una guia para reflexionar sobre la propia practica clinica
facilita el andlisis y la comprension del cuidado.

Palabras clave: Enfermeria; Enfermedad Crénica; Neoplasias
(Fuente: DECS BIREME).
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a reciprocal care experience

RutH ELEnA Farias MoLAaNO'

Abstract

Objective: To analyze the reciprocal nursing care in a Nursing
situation.

Method: With the orientation of a special guide for the analy-
sis of nursing situations that was developed by the Group of
Study of the Chronic Care Patients and their families of the
Universidad Nacional de Colombia, a Nursing situation of the
clinical practice was taken in the Wound and Stomas Service of
the Instituto Nacional de Cancerologia ese de Colombia. The
theoretical components of the reciprocal care were explored.
Results: The analyzed Nursing situation reflects a reciprocal
philosophy of nursing in which the meta-paradigmatic con-
cepts and the different nursing knowledge needed for caring
are also visible.

Conclusion: The Nursing situation based on reciprocal care
aloud nursing to communicate all the knowledge that is re-
quired for an expert nurse. The application of a guide in order
to think about the daily clinical practice helps in the analysis
and comprehension of the nursing care.

Key words: Chronic Disease; Neoplasms; Nursing (Source:
DECS BIREME).

Resumo

Objetivo: Analisar o cuidado reciproco que d4 uma enfermei-
ra através de uma Situacdo de enfermagem.

Método: Com base na guia para o analise de situagées de en-
fermagem, desenvolvida pelo Grupo de Cuidado ao Paciente
Crbnico e sua Familia da Universidad Nacional de Colombia,
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tomou-se uma narrativa de uma experiéncia da prética clinica
do servico de Feridas e Ostomias do Instituto Nacional de
Cancerologia ese da Colombia, para identificar nela os com-
ponentes tedrico conceituais do cuidado reciproco.
Resultados: A narrativa Situagio de enfermagem analisada,
reflete uma visio filoséfica reciproca da enfermagem, na qual
sdo também evidentes os conceitos meta paradigmadticos e os
diferentes conhecimentos que exige este tipo do cuidado.
Conclusao: A situacio de enfermagem baseada em um cui-
dado reciproco permite comunicar todo o conhecimento de
cuidado que requer uma enfermeira experimentada. A apli-
cagdo de uma guia para refletir sobre a prépria prética clinica,
facilita o analise e a compreensio do cuidado.

Palavras-chave: Enfermagem; Doenca Crdnica; Neoplasias
(Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

Al analizar la filosofia que respalda el cuidado de la
enfermeria, se encuentra influencia de varios fildsofos
y escuelas de pensamiento en la concepcién actual del
cuidado, entre ellos, los humanistas, los fenomendlogos
y los existencialistas (1).

En enfermeria, segtin lo documenta Fawcett, la filoso-
fia es considerada como el segundo componente en la
estructura jerdrquica del conocimiento contemporaneo
que se ubica después del paradigma. Una filosofia de en-
fermeria puede ser definida como el conjunto de creen-
cias y valores que la inspiran, los planteamientos sobre lo
que la gente asume como cierto en relacién al fenémeno
de interés y sobre lo que se cree con respecto al desarro-
llo del conocimiento en lo referente a esos fenémenos.
Esta comprende aspectos éticos sobre lo que los miem-
bros de una disciplina deben hacer, aspectos ontolégicos
sobre la naturaleza de los seres humanos y la meta de la
disciplina, y aspectos epistémicos que tienen que ver con
cémo se desarrolla el conocimiento (2).

Los aspectos ontolégicos y epistémicos sobre la enferme-
ria se resumen en tres visiones contrastantes del mundo:
la reaccién, la interaccién reciproca y la accién simultd-
nea. Las diferentes visiones del mundo llevan a diversas
conceptualizaciones de los aspectos paradigmadticos de
enfermerfa, la naturaleza de su relacién y la forma de
expresion. Este trabajo hace un andlisis a partir de una
Situacion de enfermeria, tal y como ella es planteada por
Boykin y Shoenhofer (3), la cual inicié en el Servicio
de Heridas y Ostomias del Instituto Nacional de Can-
cerologia ESE de Colombia, buscando a partir de ello
fomentar una reflexién desde la prictica, de manera que
se fortalezca el quehacer de la enfermerfa.

Narrativa de cuidado

Cuando conoci a Don Gabriel', me encontraba laboran-
do en la Clinica de Heridas. Tenfa como diagnéstico un
carcinoma escamo-celular infiltrante bien diferenciado
de célula grande queratinizante con compromiso hasta
la dermis profunda en regién del gliteo y muslo derecho
cara posterior. El paciente se encontraba en postopera-
torio de una recesion local amplia del drea descrita; ade-
mds, le habfan realizado una colostomia de proteccién.

En el momento de la valoracion, tenia una 4rea cruenta
de aproximadamente 90 ¢z x 60 ¢ con exposicién de
tejido muscular y una cavitacién de aproximadamente
12 ¢m hacia la regién sacra del gliteo y muslo derecho
cara posterior con abundante exudado. Se le realizaba la
curacién dos veces por semana, gastindose aproxima-
damente una hora y media por su complejidad. El vivia
en Bogotd solo. Venia de lejos, y la tnica persona que
lo apoyaba era una cufiada. Para Don Gabriel, por su
situacién de salud y el tipo de herida que tenia, era muy
dificil el desplazamiento. La cunada era su cuidadora y
su apoyo, clla le ayudaba y se dedicaba a su asistencia,
por eso fue la persona a quien se le ensefid a realizar la
curacién y los cuidados de la colostomia para que Don
Gabriel solo se desplazara una vez a la semana al institu-
to. Ella aprendi6 y se comprometié mucho con el trata-
miento; la herida mejord, se distanciaron las citas de las
curaciones y sélo venian cada quince dias. Después de
unos tres meses, el cierre de la herida estaba casi en su to-
talidad y fue programado para el cierre de la colostomia.
Este fue un proceso bastante largo, pero creo que con el
optimismo y el compromiso del paciente y su cuidador
pudimos obtener este logro.

Siempre recuerdo a don Gabriel como una persona ac-
tiva, alegre, simpdtica, optimista y con buen 4nimo, a
pesar de su situacién y la limitacién del momento. Yo
pienso que nos quejamos muchas veces de cosas simples.
Pero viendo a otras personas en situaciones tan difici-
les aunque siempre sonrientes y con buen dnimo, nos
dejan ensenanzas, por ejemplo: la de no quejarnos por
simplezas y mds bien agradecer a Dios por todo lo que
tenemos. El 4dnimo de Don Gabriel no lo tenia nadie,
eso le ayudaba a su fortalecimiento y a su recuperacion.
El siempre estaba optimista.

Uno da lo mejor de si mismo para ayudar a los pacien-
tes en su recuperacion, los educa, los instruye y los guia
para manejar las diferentes situaciones que se presenten,
tratando de responder a cada uno de acuerdo a sus nece-
sidades individuales.

1 El nombre del paciente ha sido modificado para preservar su intimidad.
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Creo que con Don Gabriel, a pesar del compromiso tan
grande que tenia por el tipo de cirugia que le habfan
realizado con su complicacién —pérdida de colgajos
con exudado abundante, llegaba todo mojado con su
ropa de cambio en una bolsa— y las dificultades para el
desplazamiento, nunca llegé triste; siempre con dnimo
salimos adelante gracias a su personalidad optimista y
nunca perdedor.

El nunca abandoné el optimismo, siempre decfa que se
vefa en su pueblo nuevamente atendiendo su negocio
— alld esti—. El 4dnimo de Don Gabriel no lo tiene
nadie, entonces esto hace que uno reflexione y piense
que los problemas que muchas veces se tienen no se
puedan comparar con las situaciones dificiles de otras
personas, que a pesar de tenerlas siempre van un paso
por delante.

Siempre estuve atenta y dispuesta a atender al paciente
y su cuidador en el momento en que llegaran a la ins-
titucién para realizar los cuidados de la herida y para
educarlos. De hecho, su cuidadora aprendio a realizar la
curacién con un resultado muy satisfactorio.

Hace unos dos meses que vino al Instituto, yo pasaba
por un pasillo y de pronto escuché que alguien me lla-
mo por mi nombre: “Jefe Ruth”, y cuando volvi a mirar
quien me llamaba era Don Gabriel que me saludaba. Lo
vi muy bien y como siempre muy simpdtico, una perso-
na muy especial que habia venido a un control.

Es importante resaltar que en el tratamiento del pacien-
te oncoldgico aspectos relacionados con la parte motiva-
cional, la continuidad, el compromiso y el optimismo
forman una parte importante de la recuperacién y pue-
den mejorar la calidad de vida en el paciente.

La narrativa es una situacién de
enfermeria

Se puede afirmar que esta narrativa es una Situacion de
enfermeria, ya que Don Gabriel es visto como una per-
sona total que hizo un llamado a la enfermera y recibié
una respuesta a ese llamado. En esta narracién, la en-
fermera se refleja como cuidadora, es decir: estd com-
prometida con su paciente y reconoce sus capacidades
personales. La narrativa refleja un crecimiento mutuo.

Las caracteristicas particulares de la Situacion de enfer-
meria que se presenta dejan ver que Don Gabriel es un
hombre optimista, simpdtico, alegre. La enfermera, por
su parte, se muestra a su vez educada, comprometida y
disponible para dar acompafiamiento.
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Es el optimismo de Don Gabriel y su capacidad de in-
tegrarse para dar continuidad al tratamiento lo que le
llama la atencidn a la enfermera, porque en este medio
y con el grado de dificultad y molestias que estos trata-
mientos generan, esa conducta es poco frecuente.

El papel de la enfermera dentro de la situacion refleja la
tendencia profesional que ella tiene a ser educadora. En
medio de la adversidad, acompana a Don Gabriel hasta
que él logra su rehabilitacion.

La enfermera responde al llamado, logra la integracién
y el compromiso del paciente asi como del cuidador en
el manejo de la situacién, llegando al cierre total de la
herida y la reincorporacién de Don Gabriel a su vida
laboral. Es decir: se cumplen en esta narrativa todas las
condiciones que hacen de ella una verdadera Sizuacion
de enfermeria, segun los pardmetros establecidos por

Boykin y Shoenhofer (3).

Con respecto a la visién filoséfica de la enfermeria que
esta situacion refleja, se puede senalar que una vez ana-
lizada se establece que su visién del mundo es reciproca
porque en ella los sujetos de cuidado —Don Gabriel y
su familiar— son activos, totales, trascendentes y tni-
cos, al igual que la enfermera. Don Gabriel como sujeto
principal de cuidado es visto en un contexto con el cual
interactda y tiene una historia y una proyeccién de vida
que es reconocida por la enfermera. La realidad de Don
Gabriel es analizada en su complejidad, aceptando las
multiples variables que se asocian a ella y el grado de
dificultad que él logra superar con el apoyo de una fa-
miliar. Siempre en la situacién se ve que a pesar de la
adversidad, el cambio es posible y se refleja la impor-
tancia de un cuidado comprometido tanto del paciente
como de su cuidadora y enfermera. En este caso, aun-
que deben hacerse curaciones frecuentes y someterse a
un tratamiento, es fundamental la calidad del cuidado.

Segtin Fawceett, la visién del mundo de interaccién re-
ciproca es una sintesis de elementos de las visiones orga-
nicisticas del mundo. La metdfora para esta vision es el
holismo y la interaccidn entre personas integrales y or-
ganizadas de manera no reductible y que sélo adquieren
significado en el contexto de la persona total. La persona
es vista como activa inherente y espontdnea. Interactda
con su ambiente de forma reciproca. Los cambios en el
comportamiento ocurren a través de la vida como un
resultado de multiples factores dentro del individuo y en
el contexto. Algunas veces los cambios son continuos,
otras veces la persistencia y la estabilidad se dan y los
cambios ocurren entonces sélo para la supervivencia.
Solamente es estimable la probabilidad del cambio en
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un momento dado. El conocimiento se enfoca en el
desarrollo de fenémenos objetivos y experiencias sub-
jetivas, y se logra por medios tanto cualitativos como
cuantitativos. Las multiples dimensiones de la expe-
riencia se tienen en cuenta y el contexto de interaccién
persona-ambiente es considerado. El producto de los es-
fuerzos del desarrollo del conocimiento hace referencia
a un momento histérico (2).

El significado de la situacién narrada se expresa en el
compromiso con la dignidad humana por el respeto, el
valor que se le da a la persona y el compromiso al realizar
la intervencién. En esta situacion, la enfermera elige y
tiene el valor de cuidar porque tiene las competencias
necesarias para realizar el cuidado y puede responder a
las necesidades del paciente y su cuidadora con compro-
miso, responsabilidad e idoneidad y con el gusto por
atender a ese tipo de pacientes sabiendo cudnto les pue-
de ayudar. El cuidado le da un sitio especial a la enfer-
mera, tal como lo senala Mayeroff (4).

Es por ello que la enfermera logra dar soporte y un
acompafamiento continuos. El hecho de ser enfermera
le dio una posicién privilegiada para el cuidado, le per-
miti6 interactuar mds de cerca con el paciente y la fami-
lia, ademds de brindar educacién, integrar y desarrollar
acciones concretas en respuesta a la necesidades del pa-
ciente y su cuidadora, que en definitiva le permitieron a
Don Gabriel vincularse nuevamente a su vida laboral y
social, mejorando su calidad de vida.

Esta Situacion de enfermeria de cuidado reciproco refleja
los conceptos meta-paradigmaticos de enfermeria que
han sido planteados por Fawcett (5) y analizados poste-
riormente por Sdnchez (6):

* Persona: Don Gabriel es visto como una persona muy
optimista, comprometido, alegre, alguien que quiere re-
tomar su vida laboral y social, compartir nuevamente
con su familia. Su cuidadora es una persona también
comprometida y es un puente hacia la recuperacién de
Don Gabriel. Es una mujer valiente, generosa y decidi-
da a cuidar de ¢l hasta que logre recuperarse. La enfer-
mera como persona es un ser preocupado y comprome-
tido con la recuperacién de Don Gabriel y el apoyo para
que logre la meta de regresar con los seres queridos y al
trabajo que él quiere realizar.

* Enfermeria: la enfermeria dentro de esta situacién es
vista como una profesién que exige compromiso, que
educa, que integra, que cuida, que acompana y que tie-
ne la capacidad de estar cuando se le necesita.

¢ Salud: se refleja con recuperacién total, con estabilidad

fisiolégica, logro de la independencia, capacidad de au-
tocuidado y reinsercién a la vida social y laboral.
Contexto: el contexto es visto en tres dimensiones: el
hospital, donde se le da tratamiento especializado por
parte de la enfermera al paciente y a su cuidadora; el
temporal, en el cual Don Gabriel vive para poder reci-
bir la ayuda y el tratamiento que requiere su recupera-
cién y en el cual su cuidadora familiar es protagonista
junto con el mismo paciente; y por tltimo, el entorno
propio, el que Don Gabriel identifica como suyo, que
aunque es lejano en el momento del tratamiento activo,
es el que le da la motivacién para salir adelante, porque
alli estdn su familia y su vida laboral y social.

La Situacion de enfermeria: refleja todos los diferen-
tes conocimientos que tiene la enfermera y que han
sido descritos por el Grupo de Cuidado de la Universi-
dad Nacional de Colombia (1).

Conocimiento cientifico: la enfermera conoce qué
diagnéstico tiene el paciente y qué cuidados requiere.
Sabe manejar heridas de alta complejidad, con carac-
teristicas especiales e identifica qué insumos deben ser
empleados en cada momento. Sabe que es necesario
educar al paciente y a su cuidadora y comprometerlos
con el tratamiento requerido.

Conocimiento artistico: se evidencia en la situacién de
enfermeria descrita que existe un vinculo significativo
entre el paciente y su enfermera, que como lo establece
Chaparro (2011) en su estudio de vinculos en cuidado-
res familiares, es un paso de lo evidente a lo intangible
que enriquece a las personas que han interactuado en
el cuidado (7). Ella logra encontrar significado en los
hallazgos y define el curso apropiado de la accién con
base en su experiencia en el manejo de estas situacio-
nes, teniendo en cuenta las caracteristicas Gnicas de la
persona cuidada. Realiza actividades que le exigen una
alta destreza manual y las realiza de forma estética. Su
practica responde a las normas institucionales y profe-
sionales de la enfermeria, es decir: se refleja que hay una
conduccién moral de la prictica.

Conocimiento ético: a través de la narrativa estudiada,
se puede ver con claridad cémo se aplican los valores
institucionales del Instituto Nacional de Cancerologia,
es decir: como éstos han sido apropiados por la enfer-
mera. Hay compromiso, honestidad, respeto, toleran-
cia, trabajo en equipo, solidaridad, beneficencia, justi-
cia, sinceridad y, ante todo, sensibilidad. La situacién
refleja un compromiso de dignidad humana en doble
via y la decision de cuidar integralmente como forma y
expresion de la préctica profesional.

Conocimiento personal: la enfermera refleja su cono-
cimiento personal en el gusto por el 4rea de trabajo y el
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compromiso con la institucién donde labora; se siente
satisfecha y gratificada por este tipo de pacientes.

* Conocimiento politico social: se refleja en el manejo
del paciente en su contexto, en medio de sus limitacio-
nes. Permite reflexionar sobre la posibilidad de llegar a
cumplir una meta de cuidado manejando la adversidad
del medio, en donde no se ve que el Sistema General de
Seguridad Social en salud apoye o facilite los procesos
que son requeridos para la recuperacién del paciente.

Conclusiones

La Situacion de enfermeria basada en un cuidado reci-
proco permite comunicar todo el conocimiento de cui-
dado que requiere una enfermera experta. La aplicacién
de una guia para reflexionar sobre la propia practica
clinica facilita el andlisis y la comprensién del cuidado,
tal como lo hicieran Garcia y cols., quienes a partir de
la reflexion establecen que el cuidado de enfermeria es
entendido como la esencia de la disciplina profesional
si tiene como fin cuidar integralmente al ser humano
en condiciones de salud y enfermedad mediante en-
sefianzas de cuidado, sustentadas en un conocimiento
tedrico-préctico, cientifico y humanistico que le permite
conservar la vida (8).

El concepto de cuidado reciproco queda evidenciado
desde la Situacion de enfermeria que se ha vivido en la
préctica y su andlisis ofrece un espacio de crecimiento
para la enfermera experta.
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Este libro se proyecta como un texto para la formacién en enfermeria, pues
nace de un trabajo conjunto en las unidades de cuidado intensivo de adul-
tos entre la academia'y el servicio, el cual se materializ6 en el modelo HANC.

En ocho capitulos se presenta el contenido siguiendo un hilo conductor
que permite al lector conocer la caracterizacién de la persona adulta en estado critico, las dimensiones del modelo
y los indicadores de calidad desde los aspectos éticos, cientifico clinicos, de relacién interpersonal y de percepcién.

Los referentes teéricos de enfermeria nos aproximan a dimensiones como el respeto a la dignidad humana, la visién
holistica, la autonomia e independencia y la seguridad, no sélo del paciente sino también de la familia; esta tltima
dimensién transciende del cuidado de la persona al nicleo familiar. Pero la esencia tedrica que le da soporte al mo-
delo se encuentra en la importancia de la relacién interpersonal de la enfermera con el paciente y su familia, y de la
enfermera con las demds personas del equipo de salud.

Es muy valioso la manera como en la obra se aborda, no al paciente ni al individuo, sino a la persona, cuya conno-
tacién es un sujeto de derechos. La dimensién interpersonal muestra la importancia que proyecta la enfermera en
desarrollar habilidades comunicativas para interactuar en el cuidado de enfermeria.

La dimensidn cientifico-clinica articula en forma armoniosa el proceso de enfermeria, administrativo e investigativo
g
para dar solvencia al desarrollo del conocimiento que soporta el modelo en la prictica

Yaneth M Parrado L

Profesora Asociada.

Doctora en Enfermeria
Departamento de Cuidado y Préctica

Marzo 27 de 2014
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Cada dos afos la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
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NFERMERIA do. Este libro trata del papel de la enfermerfa en el cumplimiento de las
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Ellas son: erradicar la pobreza extrema y el hambre, lograr la ensefanza

@Wmﬂ- bésica universal, promover la equidad de género y empoderamiento de

[
SEBE BOEOTR
1an e

la mujer, reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, com-
batir el vir/Sida, el paludismo y otras enfermedades, garantizar la sos-
tenibilidad del medio ambiente y fomentar una alianza mundial para el
desarrollo. Estas metas se alcanzan solamente con la cooperacién de los
diversos campos profesionales. No obstante, el potencial del papel de la enfermeria en este proceso es determinante.

Este libro representa un testimonio del estado de la enfermerfa en Colombia y en el mundo. Presenta ejemplos de
conceptualizaciones, andlisis de la literatura, investigaciones y discusiones reflexivas con el objetivo de presentar al
lector una imagen de las multiples dimensiones de la disciplina y profesién de enfermeria.

Al recapitular el contenido de este libro es claro que los lectores se hacen a ejemplos y guias de reflexién que pueden
motivarlos a asumir una visién amplia en su trabajo. El ¢jercicio de la enfermeria, en asocio con otros muchos oficios,
puede cambiar el mundo.
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Este libro se propone mostrar la magnitud del problema de la Enfer-
medad Coronaria (ec) en la mujer enfatizdndose en el contexto co-
lombiano, donde se aprecia tanto su crecimiento como los factores de
riesgo asociados. Estos factores son frecuentemente desapercibidos por
las mujeres y los servicios de salud, presentando asi una compleja si-
tuacién no considerada atin como prioritaria, dadas las caracteristicas
culturales y de género de nuestra sociedad.

Presenta estudios de interés, como los realizados en los tltimos doce anos en el marco de la linea de Investigacién
Cuidado a la mujer con Enfermedad Coronaria, los cuales permiten comprender mejor el fenémeno de la experien-
cia de ec en la mujer desde el punto de vista de género, ético, fenomenolégico, de vulnerabilidad y otras condiciones
pertinentes, enriquecida por una visién interdisciplinar.

La evidencia presentada en la obra permite hacer un recorrido pormenorizado de las investigaciones que llevan a
concluir que la Ec se expresa de diferentes formas en hombres y en mujeres, por lo que es necesario conocer la vi-
vencia de las mujeres y su repercusién en la toma de decisiones relativas a su salud. Mds alld de las cifras, se generan
hipétesis relacionadas con actividades de cuidado de enfermeria que den respuestas mds acertadas a las necesidades
de estas mujeres, a partir de resultados sélidos y confiables.

Una de las contribuciones mds acertadas del texto hace referencia a “La experiencia desde la voz de las mujeres”, ex-
traida de las narrativas que permiten la comprensién real de la problemadtica. Estos elementos interpretativos aclaran
el panorama para el cuidado de enfermerfa.

a autora muestra a partir de la evidencia que el cuidado debe reposar en elementos significativos para las pacientes,

La aut tra a partir de la evidencia que el cuidado debe rep lementos significativos para las pacient

que vistos de una forma integral facilitarfan la comprensién del miedo a la muerte, la angustia, la preocupacién por

los seres queridos y la incertidumbre que llevan a la subvaloracién de los sintomas, a la demora para buscar atencién
q y q

y a las dificultades posteriores que se generan por el cambio de roles. Asi mismo, integra aspectos positivos asociados

a la espiritualidad y los diversos estilos de afrontamiento.

Marfa Mercedes Duran de Villalobos
Profesora Pensionada

Universidad Nacional de Colombia
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La revista Avances en Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia se publica semestralmente y recibe articulos en
espanol, portugués e inglés. Al enviar los articulos para pu-
blicacién, tenga en cuenta los aspectos relacionados con el
proceso:

TIPOS DE ARTICULOS PARA PUBLICACION (SEGUN COLCIENCIAS)

1. Articulo de investigacién cientifica y tecnoldgica. Documen-
to original que presenta, de manera detallada, los resultados
originales de proyectos de investigacién. La estructura gene-
ralmente utilizada contiene cuatro apartes importantes: In-
troduccion, Materiales y Métodos, Resultados y Discusin.
Nutmero minimo de referencias: 25.

2. Articulo de reflexion. Documento que presenta resultados
de investigacién desde una perspectiva analitica, interpretati-
va o critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo a
fuentes originales. Niimero minimo de referencias: 25

3. Articulo de revision. Documento que resulta de una inves-
tigacién en la cual se analizan, sistematizan e integran los re-
sultados de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre
un campo en ciencia o tecnologia, con el fin de dar cuenta de
los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por
presentar una cuidadosa revisién bibliografica de minimo 60
referencias.

Otras contribuciones no derivadas de investigacién

1. Edijtorial. Documento escrito por el/la Editor/a Jefe, un/a
Editor/a Asociado/a, un miembro del Comité Editorial o
un/a investigador/a invitado/a sobre orientaciones en el do-
minio temdtico de la revista.

2. Documento de reflexion no derivado de investigacion. Do-
cumento tipo ensayo que no es producto de una investiga-
cién. Utiliza la perspectiva analitica del autor sobre un tema
especifico a partir de fuentes originales. Niimero minimo de
referencias: 25.

3. Reporte de caso (Situaciones de enfermeria). Documento que
presenta los resultados de un estudio sobre una situacién par-
ticular con el fin de dar a conocer las experiencias técnicas
y metodoldgicas consideradas en un caso especifico. Incluye
una revisién sistemdtica comentada de la literatura sobre casos
analogos. Nimero minimo de referencias: 15.

4. Traduccion. Traducciones de textos cldsicos o de actualidad
o transcripciones de documentos histéricos o de interés parti-
cular en el dominio de publicacién de la revista.

POLITICA EDITORIAL

5. Resefia bibliogrifica. Sintesis concreta con una visién cri-
tica de una publicacién estilo libro que describe la impor-
tancia, los aspectos destacados y los aportes particulares de la
publicacién.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LOS ARTICULOS

El material que se ponga a consideraciéon del Comité Editorial
debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Claridad y precision en la escritura: la redaccién del docu-
mento debe proporcionar coherencia al contenido y claridad
al lector.

2. Originalidad: el documento debe ser original, es decir:
producido directamente por su autor, sin imitacién de otros
documentos.

3. Objetividad y validez: las afirmaciones deben basarse en da-
tos e informacién vialida.

4. Importancia y aportes al conocimiento: el documento hace
aportes interesantes al estado del arte del objeto de estudio.

INFORMACION DEL AUTOR

Los articulos deben ser enviados tinicamente a través del sis-
tema oJs (Open Jornal System):
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
c0l0%200js%20enfermeria.html

El autor de un articulo debe remitirlo con una carta en la
cual indique su direccidn, teléfono y correo electrénico vi-
gente. Si el articulo es de varios autores, debe identificarse
la contribucién de cada autor al trabajo. Para el caso de los
informes de investigacion, el investigador principal asumird
la responsabilidad sobre la integridad y confiabilidad de los
datos acopiados. Si la autorfa de un articulo es grupal, se debe
designar uno o mds autores para que asuman la responsabili-
dad en nombre del grupo. En este caso, los otros miembros
no son autores, y se listan en los reconocimientos. Al presen-
tar a consideracién del Comité Editorial un articulo, su autor
acepta que:

* En ningln caso recibird pago por la inclusién de su documento
en la publicacién.

* No podré presentar el mismo documento a consideracién de
comités de otras publicaciones hasta tanto no obtenga respues-
ta escrita de la decisién tomada en relacién con la aceptacién o
rechazo de su articulo.

* De publicarse, su articulo se convierte en propiedad permanen-
te de la Facultad de Enfermerfa de la Universidad Nacional de
Colombia y no podrd ser publicado en otro medio sin permiso
escrito de su autor y de la Universidad.



PROCESO DE ELECCION Y REVISION DE ARTICULOS

El procedimiento para la revisién y posterior eleccion de los
articulos a incluir en la revista Avances en Enfermeria es el
siguiente:

1. Una vez sometidos a través del sistema O]JS, todos los arti-
culos remitidos al Comité Editorial son revisados inicialmente
por el/la Editor/a Asistente para verificar que cumplan con los
elementos formales que se solicitan en las Instrucciones para los
autores. De no cumplir con estos criterios, el documento serd
rechazado para continuar con el proceso de evaluacién. Si las
falencias son minimas, el manuscrito serd enviado a su/s au-
tor/es con indicacién de corregirlas antes de seguir el proceso.

2. Si cumple con los requisitos formales, el documento serd
sometido al sistema anti-plagio de la revista y se le hard un
exhaustivo seguimiento de las referencias bibliogréficas, luego
de lo cual el/los autor/es recibird/n una notificacién de recibi-
do por medios electrdnicos.

3. Acto seguido, el articulo se remite al Comité Editorial para
que designe dos (2) pares evaluadores para su revisién: uno
de ellos docente de la Facultad de Enfermerfa de la Univer-
sidad Nacional de Colombia y otro externo a ésta —nacional
o internacional—, los cuales deben ser expertos en el tema
que trata el articulo. Si el articulo es evaluado positivamente
por un evaluador y negativamente por otro, se designa uno
tercero, y con base en su concepto se decide la inclusién del
documento en la publicacién. La identidad del autor de un
articulo no se revela a los pares evaluadores y tampoco la de
éstos al primero. El plazo para la emision de conceptos que se
dan a los pares evaluadores serd de quince (15) dias calendario
y serd notificada a cada par evaluador la fecha estimada de
recepcién del concepto.

4. Con base en los conceptos de los pares evaluadores, el Co-
mité Editorial define si se publicard o no. En cualquiera de
los casos, el autor recibe una comunicacién electrénica en la
que se le indican los conceptos de los pares evaluadores, se
senala la decisién tomada vy, de ser aceptado, se le informan
las sugerencias y cambios a que haya lugar antes de publicar
el articulo.

5. Recibidos los cambios hechos por el autor, el Comité Edi-
torial remite el documento a un corrector de estilo o editor de
documentos. Hecha la edicién correspondiente, el articulo es
devuelto al autor para que dé su aprobacién en un plazo no
mayor de cinco (5) dfas hdbiles. El autor debe enviar la autori-
zacién y sefialar con precisién los cambios que no acepta, pues-
to que con esto se hace responsable de todas las afirmaciones
que haga en su articulo, incluyendo las que han sido sometidas
a cambios por el/la corrector/a de estilo o Editor/a Asistente.

6. Si cinco (5) dias hdbiles después de la recepcién del docu-
mento el autor no se pronuncia al respecto, el Comité Edito-
rial asumird que acepta los cambios editoriales que se hicieron
sobre el manuscrito.

7. El autor debe enviar al Comité Editorial sus datos en el
formato Publindex.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE ARTICULOS

La revista Avances en Enfermeria y su contenido son propie-
dad de la Universidad Nacional de Colombia. Antes de re-
mitir un documento, verifique que cumpla con las siguientes
especificaciones:

e Carta de cesién de derechos: los articulos deberin ser remitidos
con una carta de los autores, manifestando que los materiales son
inéditos. Adjuntardn hoja de vida.

* El documento no debe excederse de las 5 000 palabras ni las 25
paginas tamafio carta, debe estar escrito en letra Times New Ro-
man tamafio 12, a doble espacio, con mérgenes de 2,5 en los 4
lados.

* Las pdginas del documento deben estar numeradas.
Portada

Titulo: Debe aparecer el #itulo, el cual debe ser preciso, no
tener mds de 80 caracteres y venir en espafol, inglés y por-
tugués. Dentro del texto NO debe describirse la presentacién
del/los autor/es, sino incluirse en un archivo aparte y constar
de: nombres y apellidos completos, formacién académica,
cargo actual e instituciones a las que estd/n vinculado/s, di-
reccion electrénica vigente para contactarlo/s, ciudad y pais.

Resumen: El articulo incluird un resumen en espafiol, inglés
y portugués y no debe contener mds de 250 palabras. Debe
plasmar el objetivo, los puntos centrales y las conclusiones del
articulo. En caso de articulos originales, el resumen debe estar
estructurado por los apartados Objetivo, Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para articulos de revisién, de reflexién
y traducciones, el resumen debe incluir objetivo, sintesis del
contenido y la conclusién.

Palabras clave (o descriptores): Se deben incluir de 3 a 5 des-
criptores o palabras clave en el idioma original, que corres-
pondan a los DeCS (BIREME). Consultar: hetp://decs.bvs.br

Nota: El documento NO debe senalar nombres comerciales de
medicamentos, equipos o materiales, a menos que sea estric-
tamente necesario.

Ayudas y subvenciones

Si el trabajo es derivado de investigacién se debe incluir el
nombre de la investigacién original. Para el caso de investiga-
ciones que hayan tenido patrocinio o subvencién de institu-
ciones, se debe adicionar esta informacién.

Conflicto de intereses

Los autores deben diligenciar la cerriricacién pE oriGNALIDAD.
Consultar: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA ESTRUCTURACION Y
PRESENTACION DE ARTICULOS ORIGINALES (FORMATO IMRYD)

1. Introduccion: en esta seccion el autor debe incluir el problema,
el objetivo o propésito del estudio y la argumentacion légica.

2. Materiales y Métodos: incluye el tipo de estudio, el fenémeno
estudiado, las medidas, los andlisis de datos y el proceso de se-
leccidn de la muestra del estudio, especificando el tiempo y el
lugar. También, instrumentos utilizados y métodos de andlisis
empleados. Si es el caso, los aspectos éticos contemplados en el
estudio y la aprobacién del Comité de Etica correspondiente.

3. Resultados: deberdn ser presentados en forma ldgica, con las
directrices del propésito y con las respuestas a la pregunta de
estudio. Deben contener los datos y sus respectivos andlisis.
En el caso que se utilicen tablas, cuadros, gréficas e imdgenes,
éstos deben estar numerados de acuerdo a como han sido cita-
dos en el texto, contener su respectivo titulo, el cual serd breve
y claro, y la fuente de la informacién. Ademds, las gréficas,
diagramas, imdgenes, dibujos lineales, mapas y fotograffas de-
berdn presentarse en el programa original que se utilizé para
elaborarlas (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discusidn: en ésta se destacardn las consideraciones nuevas
y mds importantes de la investigacién, ademds de las conclu-
siones que de ella surjan. Deberd dar cuenta de las interpre-
taciones del autor y de las explicaciones en relacién con sus
hipétesis originales y con las fuentes bibliograficas estudiadas,
las cuales deberdn ser consistentes con la investigacién. Podrd
incluir las implicaciones para la prictica clinica y las recomen-
daciones para futuros estudios.

5. Referencias: la revista Avances en Enfermeria sigue las orien-
taciones sobre referencias bibliogréficas del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas, por lo cual se exige
que el manuscrito se complemente estrictamente con las Nor-
mas Vancouver. Consultar: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html

Las referencias bibliograficas deberdn numerarse consecutiva-
mente, entre paréntesis y en tamafio normal, de acuerdo al
orden de aparicién de las citas en el texto. A continuacién se
presentan ejemplos de la forma de presentacién de los docu-
mentos y referencias respectivas:

» Articulo de revista: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo abreviado de la revista. Afho;volumen
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(ntimero):pdgina inicial-final. Cuando el articulo tenga mds de
seis autores se escribird después del éstos las palabras la abrevia-
tura et al.

Libros y monografias: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo. Edicién. Lugar de publicacién: editorial
y afo.

Capitulo de un libro: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo del capitulo. La palabra “En”: director/
coordinador/editor/compilador del libro. Titulo del libro. Edi-
cién. Lugar de publicacién: editorial; ano. Pdgina inicial del
capitulo-pdgina final del capitulo.

Ponencias: apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/
es de la ponencia. Titulo de la ponencia. “En”: titulo oficial del
Congreso, Simposio o Seminario. Lugar de publicacién: edito-
rial, aflo, pdgina inicial y pdgina final de la ponencia.

Articulo de revista en Internet. apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es del articulo. Titulo del articulo. Titu-
lo abreviado de la revista [serie en Internet]. Afio [dia mes afio
de consulta];volumen(ntimero):pdgina inicial-final. “Disponible
en: (URL)”

Libro o monografia en Internet: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo [documento en Internet]. Vo-
lumen. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; fecha de pu-
blicacién [dia mes afio de dltima actualizacién; dfa mes ano de
consulta]. “Disponible en: (Urr)”

Material audio visual: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo (cD-ROM, DVD, DISQUETE segiin el caso)
Edicién. Lugar de edicidn: editorial y afio.

Documentos legales: Nombre completo del pais de emisién. Nom-
bre de la institucién que lo emite. Titulo de la ley o el decreto,
nombre del boletin oficial. Nimero y fecha de publicacién.

Tesis de doctorado/maestria: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo de la tesis [tesis de maestria
o doctorado]. Lugar de publicacion: editorial, afio. Paginacién.

Material no publicado: hace referencia a los articulos ya acepta-
dos pero pendientes de publicacion. El formato es: apellido y
dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/es. Titulo. Nombre
de la publicacién. “En prensa”. Fecha.



INSTRUGCOES PARA OS AUTORES

A revista Avances en Enfermeria da Universidad Nacional de
Colombia é publicada cada seis meses e recebe artigos em es-
panhol, portugués e inglés. Se quiser enviar artigos para pu-
blicagdo, deve levar em conta os aspetos relativos ao processo:

TIPOS DE ARTIGOS PARA PUBLICACAO (SEGUNDO COLCIENCIAS)

1. Artigo de pesquisa cientifica e tecnolégica. Documento origi-
nal que apresenta detalhadamente os resultados originais de
projetos de pesquisa. A estrutura geralmente utilizada inclui
quatro partes fundamentais: Introducio, Materiais ¢ Méto-
dos, Resultados e Conclusdes. Nimero minimo de referén-
cias: 25.

2. Artigo de reflexdo. Documento que apresenta resultados de
pesquisa desde uma perspectiva analitica, interpretativa ou
critica do autor, sobre uma questio especifica, utilizando fon-
tes originais. Ntimero minimo de referéncias: 25.

3. Artigo de revisio. Documento que decorre de uma pesqui-
sa onde se analisam, sistematizam e integramos resultados de
pesquisas publicadas ou nio publicadas, sobre uma campo
cientifico ou tecnoldgico, visando informar sobre os avangos
e as tendéncias de desenvolvimento nesse campo. A caracte-
ristica principal consiste em apresentar uma cuidadosa revisao
bibliografica de pelo menos 60 referéncias.

Outras contribui¢des nao derivadas de pesquisas

1. Editorial. Documento escrito pelo/a Editor/a Chefe, um/a
Editor/a um membro do Comité Editorial ou um/a pesqui-
sador/a convidado/a, sobre orientacoes dentro do campo te-
mdtico da revista.

2. Documento de reflexio nio derivado de pesquisa. Documen-
to tipo ensaio nio decorrente de pesquisa, emprega a pers-
pectiva analitica interpretativa ou critica do autor sobre um
tema especifico a partir de fontes originais. Niimero minimo
de referéncias: 25.

3. Relatério de caso. (Situagées de enfermagem) Documento que
apresenta os resultados de um levantamento sobre uma situa-
¢do especial a fim de dar a conhecer as experiéncias técnicas
e metodoldgicas consideradas para um caso especifico. Inclui
uma revisdo sistemdtica comentada da literatura sobre casos
analogos. Nimero minimo de referencias: 15.

4. Tradugcdo. Tradugoes de textos cldssicos ou atuais ou trans-
cri¢bes de documentos histéricos ou de interesse especifico no
ambito da publicagio da revista.

5. Resenha bibliogrdfica: Sintese concreta com uma visio criti-
ca de uma publicacio estilo livro que descreve a importincia,
os aspectos destacados e os aportes particulares da publicacio.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS ARTIGOS

O material que for colocado para apreciagio do Comité Edi-
torial deve obedecer aos seguintes critérios:

1. Clareza e precisio na redagdo: a redagao do documento deve
ser coerente como contetido e clara para o leitor.

2. Originalidade: o documento deve ser original, isto ¢, pro-
duzido diretamente por seu autor, sem imita¢io de outros
documentos.

3. Objetividade e validade: as afirmagoes devem estar baseadas
em dados e informacio vélida.

4. Importincia e contribuigoes ao conbecimento: o documento
faz contribuigoes interessantes para modernizar o tema objeto
de pesquisa.

INFORMACAO DO AUTOR

Os artigos devem ser enviados por meio do sistema 0Js
(Open Journal System):
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
c0l0%200js%20enfermeria.html

O autor de um artigo deve encaminh4-lo junto com uma car-
ta que especifique seu endereco, fone, fax e e-mail. Se o arti-
go ¢é de vdrios autores, é preciso identificar a contribuicio de
cada autor no trabalho. No caso dos relatérios de pesquisa, o
pesquisador principal assumird a responsabilidade sobre a in-
tegridade e confiabilidade dos dados compilados. Se a autoria
de um artigo ¢ grupal, ¢ preciso nomear um ou mais autores
para assumirem a responsabilidade em nome do grupo. Nesse
caso, os outros membros ndo sio autores, e serdo incluidos na
lista de reconhecimentos. Quando um artigo for submetido a
apreciagio do Comité Editorial, seu autor aceita que:

* Sob nenhum conceito receberd pagamento algum pela inclusio
de seu documento na publicagio.

e Nio poderd apresentar o mesmo documento 4 consideracio de
comités de outras publicages até nao obter resposta escrita sobre
a decisdo tomada a respeito da aceitagio ou recusa de seu artigo.

*  Caso o artigo for publicado, ele torna-se propriedade permanente
da Faculdad de Enfermeria da Universidad Nacional de Colom-
bia e nfo poderd ser publicado em outro meio sem licenga escrita
do autor e da Universidade.

PROCESSO DE SELEGAO E REVISAO DE ARTIGOS

O procedimento para eleger os artigos a serem incluidos na
revista Avances en Enfermeria é o seguinte:

1. Todos os artigos encaminhados a0 Comité Editorial da re-
vista sdo revisados inicialmente pelo/a Editor/a Assistente a
fim de verificar o grau de cumprimento com os elementos
formais requeridos nas Instruges para os autores. Caso o ar-
tigo nao obedecer esses critérios, o documento serd rejeitado
para continuar o processo de selecio. Se as faléncias forem
minimas, o escrito serd devuellto ao seu autor, especificando
as fraquezas de forma encontradas na primeira avaliagio, com
indicagdo de corrigi-las antes de continuar o processo.

2. Caso contrdrio, quando o artigo cumpre com os reque-
rimentos formais, o documento serd submetido ao sistema
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anti-pldgio da revista, e se fard um exaustivo seguimento das
referéncias bibliograficas, depois o/s autor/es receberdo uma
notificagdo de recebido por meio eletronico.

3. Logo despois, o artigo se remite a0 Comité Editorial para
designar dois (2) pares avaliadores para sua revisdo: um deles
docente da Facultad de Enfermeria da Universidad Nacional
de Colombia e outro pessoal externo a universidade —nacio-
nal ou internacional— ambos com grande saber notério na
4rea do artigo. Se o artigo é avaliado positivamente por um
avaliador e negativamente por outro, designa-se um terceiro,
e com base no seu conceito se decide a inclusio do docu-
mento na publicacdo. A identidade do autor do artigo nio
¢ revelada aos pares avaliadores e também ndo a destes ao
primeiro. O prazo para a emissdo de conceitos que se ddo aos
pares avaliadores serd de quinze (15) dias calendério e serd
notificada a cada par avaliador a data estimada de recepcio
do conceito.

4. Com base nos conceitos dos pareceristas avaliadores, o co-
mité decide se o artigo serd publicado ou nio. Em ambos os
casos, o autor recebe uma comunicagio eletronica que inclui
as opini6es dos pareceristas e a decisdao tomada. Se o artigo for
aceito, o autor recebe confirmacio sobre as sugestdes e corre-
¢oes aplicdveis antes de publicar o artigo.

5. Depois de receber as corregoes aplicadas pelo autor, o Co-
mité Editorial envia o documento a um corretor de estilo ou
editor de documentos. Quando acaba a edi¢io corresponden-
te, o artigo ¢ devolvido ao autor, quem terd prazo de cinco
dias tteis para dar a aprovacio final. O autor deve enviar a au-
torizacdo e apontar claramente as corregbes nio aceites, dado
que com isso, ele fica responsabilizado por todas as afirmacoes
feitas no artigo, incluindo aquelas que foram mudadas ou cor-
rigidas pelo/a corretor/a de estilo ou Editor/a Assistente.

6. Se nos 5 dias tteis posteriores ao recebimento do documen-
to 0 autor nio se pronunciar ao respeito, o Comité Editorial
entenderd que ele aceita as correcoes editoriais realizadas.

7. O autor deve enviar os dados do formato Publindex ao
Comité Editorial.

REQUISITOS PARA PRESENTA(;AO DE ARTIGOS

A revista Avances de Enfermeria e seu contetdo sao proprieda-
de da Universidad Nacional de Colombia.

Antes de enviar um documento, verifique a observincia com
as seguintes especificagoes:

e Carta de atribuicdo de direitos: os artigos deverdo ser enviados
com uma carta dos autores, afirmando que os materiais sio iné-
ditos. O curriculo deve estar ajuntado.

* O documento nio excederd 5 000 palavras nem 25 pdginas tama-
nho carta, escrito em letra Times New Roman corpo 12, espaca-
mento duplo, com margens de 2,5 nos 4 lados.

* As p4ginas do documento devem estar numeradas.

Capa

Titulo: Deve aparecer o titulo, que deve ser claro, nio conter
mais de 80 caracteres e estar em espanhol, inglés e portugués.
Dentro do texto NAo deve descrever-se a apresentagio do/s
autor/es, jé que esta devera incluir-se em outro arquivo e
conter: nomes e sobrenomes completos, titulacio académica,
cargo atual e vinculagdo institucional, bem como endereco
eletrénico vigente para contatd-lo/s, cidade e pais.

Resumo: O artigo deve incluir resumo em Espanhol, Inglés e
Portugués, ndo deve ter mais de 250 palavras.

Nele tem que se encontrar o objetivo, os pontos focais e as
conclusdes do artigo. Nos artigos originais, o resumo deve
ser estruturado de modo a definir o Objetivo, Métodos,
Resultados e Conclusées. Para artigos de revisao, reflexoes
e tradugoes, o resumo deve incluir Objetivos, Resumo e
Conclusio.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo deverd incluir de 3 a
5 descritores ou palavras chave no idioma original, que cor-
respondam aos DeCS (B1reME). Consultar: http://decs.bvs.br

Atengio: O documento NAo deve apontar os nomes comer-
ciais de medicamentos, equipamentos ou materiais, a menos
que seja absolutamente necessdrio.

Subvengoes e subsidios:

Se o trabalho for o resultado de uma pesquisa deverd incluir
o nome da pesquisa original. Para o caso das pesquisas que
tiveram patrocinio ou financiamento de institui¢oes, deve-se
incluir esta informacio.

Conflito de interesse

OS autores devem preencher a CERTIFICA(;;\O DE ORIGINALIDADE.
Consultar em: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/
index.html

DIRETRIZES GERAIS PARA A ESTRUTURACAO E APRESENTACAO
DE ARTIGOS ORIGINAIS (FORMATO IMRYD)

Introdugdo: Nesta segdo, o autor deve incluir o problema, o
objetivo ou o propésito do estudo e a argumentacio ldgica.

Materiais e Métodos: Inclui o tipo de estudo, o fendmeno estu-
dado, as medidas, os andlises de dados e o processo de selecao
da populagio do estudo, especificando o tempo e lugar. Além
disso, deve incluir Instrumentos utilizados, os métodos de
andlise utilizados. Se for o caso, os aspectos éticos abordados
no estudo e aprovagio do Comité de Etica pertinente.

Resultados: devem ser apresentados de uma forma légica, com
as diretrizes do propdsito e com as respostas & pergunta de
estudo. Deve conter os dados e os andlises dos mesmos. Caso



forem usadas tabelas, quadros, graficos e imagens, devem ser
numerados de acordo com a ordem como foram citadas no
texto, conter o respetivo titulo, que deve ser breve e claro de-
vendo aparecer a fonte de informagio. Além disso, os gréficos,
diagramas, imagens, desenhos lineares, mapas e fotografias,
deverio apresentar-se no programa original que usou-se para
elabora-las (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

Discussdo: Nesta se dard destaque s consideragbes novas e
mais importantes da pesquisa, além das conclusées que dela
surjam. Deverd dar conta das interpretagoes do autor e das
explicacoes em relagio com suas hipdteses originais e com as
fontes bibliogrificas estudadas, as que deverio ser consistentes
com a pesquisa. Poderd se incluir as implicacoes para a prética
clinica e as recomendagoes para futuros estudos.

Referéncias: A revista Avances en Enfermeria segue as orienta-
¢6es sobre referéncias bibliograficas do Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas, pelo que se exige que o es-
crito se complemente estritamente com as Normas Vancouver.
Veja: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

As referéncias bibliograficas deverio numerar-se consecuti-
vamente entre paréntese e em tamanho normal, de acordo 2
ordem de apari¢io das citas no texto. A continuagio se apre-
sentam exemplos da forma de apresentagio dos documentos
e referéncias respetivas:

e Artigo de Revista: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos auto-
res. Abreviatura internacional do titulo da revista. Ano, volume
(ntmero): pdgina inicial e final. Quando o artigo tiver mais de
seis autores as palavras et al serdo escritas apds o sexto autor.

*  Livros e monografias: Sobrenome, duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Titulo. Edicdo. Local de publicagio: editora e ano.

Capitulo de Livro: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Titulo do capitulo. Palavra “Em”: Diretor/Coordenador/
editor/compilador do livro. Titulo do livro. Edi¢ao. Local de pu-
blicacdo: editora; ano. Pégina inicial e final do capitulo.

Palestras: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores do
trabalho. Titulo da palestra. “Em”: titulo oficial do congresso,
simpésio ou semindrio. Local de publicacio: editora, ano, pdgina
inicial e final da palestra.

Artigo de revista on-line: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores do artigo. Titulo do artigo, titulo abreviado da revista
[periédico na Internet), ano [dia més ano de consulta]; volume
(ntimero): pdginas inicial e final. “Disponivel em: (UrRL)”

Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores. Titulo [documento em Internet] Volume. Edigio.
Local de publicagao: Editora; data de publicagio. [dia més ano
da dltima atualizacio; dia més ano de consulta]. “Disponivel em:
(urw)”

Material audiovisual: sobrenome e duas iniciais dos nomes dos
autores. Titulo (cp-RoM, DVD, DISCO segundo o caso) Edigio.
Local de edigao: editora e ano.

Documentos legais: Nome completo do pais de emissao. Nome
da institui¢do que emite a lei. Titulo da lei ou decreto, nome do
didrio oficial. Numero e data de publicacio.

Tese de mestrado-doutorado: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores. Titulo da tese [tese de mestrado ou doutorado]. Lo-
cal de publicagio: editora, ano. Paginagio.

Material inédito: refere-se a artigos aceitos, mas ainda nio pu-
blicados. O formato é: Sobrenome e duas iniciais do nomes dos
autores. Titulo. Nome da publicagio. Na imprensa. Data.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The journal Avances en Enfermeria, of the Universidad Na-
cional de Colombia, is published twice a year and receives
articles written in Spanish, Portuguese and English. When
sending articles to publication, please consider the following
features about the process:

ARTICLES TYPES TO PUBLICATION (ACCORDING TO COLCIENCIAS)

1. Scientific and technological research article. Original ma-
nuscript that presents in detail the original results of research
projects. The structure generally used contains four impor-
tant sections: Introduction, Materials and Methods, Results
and Discussion. Minimum of bibliographic references requi-

red: 25.

2. Reflection article. Document that presents research results
from the author’s analytic, interpretative or critical perspec-
tive on a specific subject, resorting to original sources. Mini-
mum of bibliographic references required: 25.

3. Literature review article. Document that results from in-
vestigation in which the results of published or unpublished
investigations are analyzed, systematized and integrated on
a field of science or technology in order to report on advan-
cement and development trends. Its main characteristic is to
present a careful bibliographic review of at least 60 references.

Other contributions not derived from researches

1. Editorial. Document written by the Chief Editor, an As-
sociated Editor, a member of the Editorial Committee or a
guest researcher, about orientations in the subject domain of
the journal.

2. Reflection document not derived from investigation. Manus-
cript like essay not resulting from a research. It applies in-
terpretative analytic perspective or critics of the author on a
specific topic based on original sources. Minimum of biblio-
graphic references required: 25.

3. Case report (Nursing situations). Document that presents
the results of a study regarding a particular situation in order
to show technical and methodological experiences considered
in a specific case. It includes a commented systematic review
of the literature on analogue cases. Minimum of bibliogra-
phic references required: 15.

4. Translation. Translations of classic or current texts or trans-
cripts of historic documents or texts for particular interest on
the journal’s publication domain.

5. Bibliographical outline. Specific synthesis with a criti-
cal view for a book publication that describes significance,
outstanding topics and characteristic contributions of the
publication.

ARTICLES SELECTION CRITERIA

The material submitted to Editorial Committee should meet
the following criteria:

1. Clear and precise writing: The document’s wording should
provide coherence on the contents and clarity to readers.

2. Originality: The document must be original, that is to say:
it must be produced directly by the author, it should not be
an imitation of other documents.

3. Objectivity and validity: The statements should be based on

valid data and information.

4. Importance and contribution to knowledge: The document
makes interesting contributions to the state of art of the ob-
ject of the study.

INFORMATION OF AUTHORS

Manuscripts must be summitted only through ojs system
(Open Jornal System):
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
c0l0%200js%20enfermeria.html

Authors must send articles forward them accompanied with
a letter indicating their address and updated electronic mail.
If the article has several authors, each author’s contribution
should be identified. In case of investigation reports, the main
researcher shall assume the responsibility over the integrity
and reliability of the collected data. If the article was produ-
ced by a group, one or more researches should be designated
to assume the responsibility on behalf of the group. In this
case, the other members are not perceived as authors, and they
shall be listed on the acknowledgement list. When submitting
an article to the Editorial Committee, its author accepts that:

* In no case shall he/she receive any payment for the inclu-
sion of the article in the publication.

e He/she can not submit the same article to the considera-
tion of other publications’ Editorial Committee until he/
she obtains an answer in writing on the decision made re-
garding acceptance or rejection of his/her article.

* In case of publication, his/her article becomes permanent
property of the Facultad de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Colombia and cannot be published in any
other media without written permission from its autor and

the University.

ARTICLES SELECTION AND REVISION PROCEDURE

The procedure to select articles and ensuing revision for in-
clusion in Avances en Enfermeria is as follows:

1. As soon as manuscripts are submitted through oys, they are
sent to Editorial Committee and shall be initially reviewed
by the Editor Assistant to verify that they comply with the



formal elements required in the Instructions to authors. Should
they not fulfill those criteria, the document shall be excluded
of the selection process evaluation. If errors are minor, ma-
nuscript will be returned to the author, indicating the failures
found in the first evaluation.

2. If it complies with the formal requirements, the document
is then submitted to our Non- Plagiarism System and its
bibliographic references will be thoroughly revised. Subse-
quently, we sent an email to inform authors manuscript was
received.

3. Immediately, manuscript is sent to two peer evaluators ap-
pointed by Editorial Committee for its review: one of them
shall be a professor at the Universidad Nacional de Colombia
and the other from outside the university —foreign or native—
who should be experts on the topic addressed in the article.
If manuscript is positively evaluated by one evaluator and ne-
gative by other, one third is appointed, and based on his/her
opinion the document inclusion is decided in the publication.
The author’s identity shall not be disclosed to the evaluators
and the evaluators’ names shall not be disclosed to the author.

4. Based on the evaluators’ opinion, Committee shall decide
if the article is published or not. In any case, the author shall
receive an email indicating the opinion of the peer evaluators,
stating the decision made and, if it is accepted, the appropria-
te suggestions and changes shall be confirmed to the author
before article is published.

5. Once changes are received from the author, Editorial
Committee shall send the manuscript to copyeditor and/or
proofreader. Once corresponding edition is completed, ma-
nuscript is returned to the author for his/her approval in a
term no longer tan five (5) working days. Authors should
send authorization and state precisely the changes he/she
does not accept, this authorization makes him responsible for
all the statements made in his/ her article, including those
submitted to changes by copyeditor and/or proofreader and
authorized by authors.

6. If five (5) working days after reception of document,
autor/s have/s not made any statement regarding contents,
Editorial Committee shall assume that he/she/they accept/s
editorial changes that were made.

7. Authors should forward the Publindex form data to Edito-
rial Committee.

REQUIREMENTS TO SUBMIT MANUSCRIPTS

The journal Avances en Enfemeria and its contents are pro-
perty of Universidad Nacional de Colombia. Before sub-
mitting a document, please verify if it satisfies the following
specifications:

e Letter of assignment of rights: Manuscripts should be
submitted with an authors’ letter, stating that materials

are unpublished. A curriculum vitae must be attached by
authors.

* Document shall not exceed 5 000 words or 25 letter-size
pages. It is typed in Times New Roman font size 12, dou-
ble space/writting (2,0), and using 2.5 cm margins for all
four sides of the format.

* Document pages should be numbered.

Cover

Title: title must be visible, which should be accurate, no more
than 80 characters, and translate from native lenguage into
English, Spanish and Portuguese. Within the text should NoT
describe the presentation of author/s, but it should included
in a separate file and consist of: full names, educational bac-
kground, current position and job institution he/she/they is/
are part of, updated email address to contact him/her/them,
city and country.

Abstract: manuscript will include abstract in Spanish, English
and Portuguese, must have no more 250 words wich should
capture the article’s objective, key points and conclusions of
research. In original articles, abstract structure must present
the Purpose, Methods, Results and Conclusions. For review
articles, reflections, translations, the abstract must include
purpose, summary and conclusion.

Key words (or descriptors): manuscript must include from 3 to
5 descriptors or key words in Spanish, English and Portugue-
se and they must macth up with DeCS (BIREME). Website at:
hetp://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Note: Document does not mention any comercial names of
drugs, equipment or material, unless it is strictly necessary.

Grants and subsidies: If the writting is a result of a research
work it should include the name of the original research. For
the case of sponsored research that have been sponsored or
funded by any institution, manuscript has a final section in
which the sponsor is mentioned.

Conflict of interest (cor)

Authors must fill the cerriFicarion oF oriciNaLTy. Visit:
htep://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.html

GENERAL GUIDELINES FOR STRUCTURE AND SUBMITTING
ORIGINAL ARTICLES (IMRAD FORMAT)

1. Introduction: In this section authors should include the ob-
jective or purpose of the research and logical argument.

2. Materials and Methods: It includes the type of study, pheno-
menon studied, process of selection of the study population
specifying time and place as well instruments and methods of
analysis used. If it is applicable, the ethical aspects covered in
the study and approval of corresponding Ethics Committee
must be included.
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3. Results: Results should be logically organized, with guide-
line of purpose and answers of research question. They must
contain data and their corresponding analysis. In case tables,
charts, graphs and images are used, they must be numbered
following the order they were quoted in the text. The titles
should be brief and clear. In addition, source of figures, gra-
phs charts, images, sketchs, line drawings, maps, photographs
information should be presented on the file program used to
create them (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discussion: In this section new and main considerations
from research will be highlighted, along with the conclusions
that be arised from them. It should point out the authors’
interpretations and explanations related to their original hy-
potheses and studied literature sources, which must be consis-
tent with research. It may include the implications for clinical
practice and recommendations for future investigations.

5. Bibliographic references: The journal Avances en Enfermeria
follows the guidelines for bibliographical references of the
International Committee of Medical Journal Editors (Van-
couver Standards). See: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html

Bibliographic references should be numbered consecuti-
vely in brackets and in normal size, according to the order
of appearance of the citations in the text. Examples of the
presentation of documents and corresponding references are
presented as follows:

e Journal article: Name and two initials of the names of autor/s.
Title of article. International abbreviation of the journal name,
year, volume, number, first and last page. When the article has
more than six authors, the words e 2// shall be written after the
sixth author's name.

*  Books and monographs: Last name, two initials of the names of
autor/s. Title. Edition. Place of publication: publisher and year.

Chapter of book: Last name and two initials of the names of
autor/s. Title of the chapter. “In”: Director/ Coordinator/editor/
compiler of the book. Title of the book. Edition. Place of publi-
cation: publisher, year. First page of the chapter-end page of the
chapter.

Presentations: Last name and two initials of the names of autor/s
of the paper. Title of the paper. “In”: Official title of the congress,
symposium or seminar. Place of publication: publisher, year, first

and final page of the paper.

Online Journal Article: Last name and two initials of the names
of autor/s of the article. Title of the article, abbreviated title of
the journal [serial on the Internet]. Year [access: year month
dayl];volume(number):first  page-end page. “Available from
(urp):”

Book or monograph online: Author/s.Title [document on the In-
ternet]. Volume. Edition. Place of publication: Publisher, date
of publication [Date of last update; date of our consultation].
“Available from (Urv):”

Audio-visual material: Last name and two initials of the names
of the authors. Tite (cp-roM, DVD, DISK as the case may be).
Edition. Place: publisher and year.

Legal documents: Full name of the country. Name of emission
law institution. Title of law, ordinance, oficial journal name,
number and date of publication.

Master-Doctoral thesis: Last name and two initials of the names of
autor/s. Title of thesis [master or doctoral thesis]. Place of publi-
cation: publisher, year. Pages.

Unpublished material: Tt refers articles already approved but still
not published. The format is: Author. Title. Name of publica-

tion. “In press”. Date.
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FACULTAD DE ENFERMERIA

CERTIFICACION DE ORIGINALIDAD DE ARTICULOS PUBLICADOS EN
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