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10 años de la Ley 911 de 2004

Ángela Lopera de Peña*

La Ley 911 de 2004, “Por la cual se dictan disposicio-
nes en materia de responsabilidad deontológica para el 
ejercicio de la Profesión de Enfermería en Colombia; 
se establece el régimen disciplinario correspondiente 
y se dictan otras disposiciones”1, nació hace diez años, 
por mandato de la Ley 266 de 1996, la cual en el capí-
tulo de funciones del Tribunal Nacional Ético de En-
fermería (tnee), dice: “Adoptar el Código de Ética de 
Enfermería”2. La convicción, la capacidad de argumen-
tación, el empuje, el empeño y el compromiso de las 
enfermeras que fungían como magistradas del tnee en 
ese momento lograron la construcción, la aprobación y 
la sanción presidencial. Pero este resultado no se hubiera 
obtenido sin el liderazgo de su presidenta Nelly Garzón 
Alarcón y de la abogada Eugenia Santamaría Muñoz, la 
asesoría de los tribunales homólogos y de juristas y sin el 
apoyo de congresistas.

¿Qué ha aportado  la Ley 911 de 2004 a la enfermería 
y al país?

1.	 El código deontológico, que es un indicador de ma-
durez y desarrollo de una profesión, porque es la car-
ta de navegación del ejercicio. Así mismo, el código 
de enfermería establece principios, valores y conduc-
tas para el cuidado de la salud y de la vida, como 
también para la aplicación del propio proceso deon-
tológico disciplinario.

2.	 Cambios significativos en la profesión, en la medida 
en que: ha sido pilar de la autorregulación y del desa-
rrollo de autonomía; ha contribuido a mejorar la ca-
lidad del cuidado de enfermería; ha sido garante de la 
sociedad porque puede presentar ante los Tribunales 
Departamentales Éticos de Enfermería sus quejas; y 

* 	 Presidenta Tribunal Nacional Ético de Enfermería.
1	 República de Colombia. Congreso de la República de Colombia. Ley 

911 de 2004, por la cual se dictan disposiciones en materia de respon-
sabilidad deontológica para el ejercicio de la Profesión de Enfermería en 
Colombia y se establece el régimen disciplinario correspondiente y se 
dictan otras disposiciones. Diario Oficial 45.693, 6 de octubre de 2004.

2	 República de Colombia. Congreso de la República de Colombia. Ley 
266 de 1966, por la cual se reglamenta la Profesión de Enfermería en 
Colombia y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial 42.710, 5 de 
febrero de 1966. 

ha otorgado las garantías necesarias a los profesiona-
les implicados en una queja, pues determina que sean 
investigados en temas deontológico-disciplinarios 
por pares mediante la aplicación del proceso estable-
cido por la ley, que nació del gremio y para el gremio.

3.	 Estudio de la ética y la deontología, consecuencia de 
los debates generados en la socialización realizada por 
los tribunales de ética a lo largo y ancho del país. Las 
discusiones abarcan temas como el consentimiento 
informado, el secreto profesional, la objeción de con-
ciencia, la responsabilidad con los registros de enfer-
mería y las condiciones para el ejercicio de la profe-
sión, asuntos que siembran  inquietudes e impulsan 
su estudio e investigación.  

Desde el nacimiento de la Ley hasta la fecha se han 
investigado 525 quejas, cuyo  resultado, en resu-
men, es el siguiente: el mayor número de quejas 
ha sido sobre administración de medicamentos, sin 
embargo, en esta categoría se comprobaron sólo cin-
co (5) faltas a la deontología. La falta deontológica 
más común fue el incumplimiento de los estándares 
de calidad de cuidado de enfermería, lo cual podría 
explicarse porque todo error en el cuidado de en-
fermería tiene que ver con esta categoría. Las faltas 
a la deontología relacionadas con la comunicación, 
que fueron siete (7), tuvieron un peso importante. 
Los procesos concluyeron así: 266 resoluciones in-
hibitorias, 136 por preclusión, 79 autos de prescrip-
ción, 6 fallos absolutorios y 38 fallos sancionatorios; 
sólo hubo 6 apelaciones. De éstas, el Tribunal de 
Segunda Instancia (tnee) confirmó el fallo en todas 
sus partes a dos sanciones; se redujo la sanción a dos 
profesionales; se abstuvo de conocer una apelación 
porque el recurso se  formuló en forma incorrecta y 
se decretó la prescripción de una.
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Resumen
En Colombia la violencia y sus múltiples manifestaciones 
constituyen hoy un problema multidimensional, sociocultu-
ralmente relevante y de elevada complejidad. Desde el campo 
de la salud, la violencia en Colombia es el principal problema 
de salud pública. Las estadísticas con relación a este fenómeno 
muestran que el trauma en el mundo occidental constituye la 
tercera causa de muerte después del cáncer y de las enfermeda-
des cardiovasculares. La población más afectada por trauma es 
la menor de 45 años, presentando la máxima incidencia entre 
los 20 y 40 años. El trauma penetrante del tórax usualmente 
es causado por heridas por arma blanca o por arma de fuego. 
Mientras que el trauma cerrado ocurre por golpes, compre-
sión o desaceleración, especialmente como consecuencia de 
accidentes de tráfico. Hablar de intervenciones o cuidados de 
enfermería eficaces para el cuidado de pacientes con trauma 
de tórax penetrante implica revisar en la literatura científi-
ca los resultados de estudios cualitativos y cuantitativos que 
aborden este tema. La técnica más indicada desde la labor 

investigativa es el diseño de una guía de manejo clínico basa-
da en la evidencia científica. El objetivo fue diseñar una guía 
de práctica clínica basada en la evidencia para el cuidado de 
enfermería a la persona con trauma torácico penetrante en 
la Unidad de Cuidado Intensivo, con el fin de proporcionar 
la mejor evidencia para el cuidado. La metodología para el 
diseño de ésta fue la práctica de enfermería basada en la evi-
dencia. Este proceso se desarrolló en cinco fases: a) Selección 
y prelación del tema; b) Elaboración de preguntas teniendo 
como base la metodología picot; c) Los dominios definidos 
de enfermería y la determinación de desenlaces; d) Búsqueda 
y síntesis de la evidencia; f ) Identificación de los estudios y 
la calificación de la evidencia. Se elaboraron 16 preguntas a 
partir de los dominios de enfermería definidos: dominio de 
diagnóstico, de cuidado de enfermería y de pronóstico, incor-
porando la evidencia de los usuarios profesionales y la de los 
pacientes. Se construyeron 41 recomendaciones respaldadas 
en estudios investigativos con evidencia científica calificada 
así: 20 (48%) de las recomendaciones obtuvieron un grado de 
recomendación B, 14 (34%), C, 4 (9.7%), A y 3 (7.3%), D.

Palabras clave: Atención de Enfermería; Guía de Práctica Clí-
nica; Cuidados Intensivos (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
In Colombia, violence and its various manifestations are a 
multi-dimensional problem, socioculturally relevant and 
highly complex. From the field of health, violence in Colom-
bia is the main public health problem. Statistics relating to 
this phenomenon show that in western society trauma is the 

av.enferm., XXXII (2): 184-190, 2014	 ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Guía de práctica clínica: cuidado de enfermería en 
uci a la persona con trauma torácico penetrante
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persons with penetrating thoracic trauma
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Guía de práctica clínica: cuidado de enfermería en uci a la persona con trauma torácico penetrante

third main cause of death after cancer and cardiovascular di-
sease. The population most affected by this is under 45 years 
old, the highest impact being on the 20 to 40 years old popu-
lation. Penetrating thoracic trauma is usually caused by bla-
ded weapons wounds or by firearms. Closed trauma is caused 
by blows, compression or deceleration, specially due to traffic 
accidents. To talk about efficient intervention or nursing care 
for patients with penetrating thoracic trauma implies to go 
through the results of quantitative and qualitative studies in 
scientific literature about this subject. The proper technique 
from the investigative point of view is to design a guide for 
clinical use based on scientific evidence. The objective was 
to design a practical clinical guide based on the evidence for 
nursing care of the person with penetrating thoracic trauma 
in the Unit of Intensive Care, to provide the best evidence 
for care. The methodology for the design was the practice of 
nursery based on evidence. This process was developed in five 
stages: a) Selection and priority of the subject; b) Preparation 
of questions with the picot methodology as base; c) The de-
fined fields of nursery and the determination of outcomes; 
d) Search and synthesis of evidence; f ) Identification of the 
studies and qualification of the evidence. 16 questions were 
made from the defined fields of nursery: diagnostic, nursery 
care and prognosis, incorporating the evidence of professio-
nal users and patients. 41 recommendations were prepared 
supported by investigative studies with scientific evidence 
qualified in this manner: 20 (48%) of the recommendations 
got a B grade of recommendation, 14 (34%), a grade C of 
recommendation, 4 (9.7%), a grade of recommendation A 
and 3 (7.3%) a grade of recommendation D.

Key words: Nursing Care; Practice Guideline; Intensive Care 
(Source: DeCS bireme).

Resumo
Na Colômbia, a violência e suas múltiplas manifestações 
constituem hoje um problema multidimensional, social e 
culturalmente relevante, e de elevada complexidade. Desde o 
campo da saúde, a violência na Colômbia é o principal pro-
blema de saúde púbica. As estatísticas com relação a este fenô-
meno, mostram que o trauma no mundo ocidental, constitui 
a terceira causa de morte, depois do câncer e das doenças car-
diovasculares. A população mais afetada por trauma é a de 
menos de 45 anos, apresentando a maior incidência entre os 
20 e 40 anos. O trauma penetrante do tórax é, usualmente, 
causado por feridas com arma branca o por arma de fogo. 
Enquanto que o trauma fechado ocorre por batidas, compres-
são ou desaceleração, especialmente como consequência de 
acidentes de tráfego. Referir-se a intervenções ou cuidados de 
enfermagem eficazes para o cuidado de pacientes com trau-
ma de tórax penetrante, implica revisar na literatura cientí-
fica os resultados de estudos qualitativos e quantitativos que 

abordem este tema. A técnica mais indicada desde o trabalho 
de pesquisa, é o desenho de um roteiro de manejo clínico 
baseada na evidência científica. O objetivo foi desenhar um 
roteiro de prática clínica baseada na evidência para o cuidado 
de enfermagem à pessoa com trauma torácico penetrante em 
uma Unidade de Terapia Intensiva, com o fim de proporcio-
nar a melhor evidência para o cuidado. A metodologia para 
o desenho do roteiro foi a prática de enfermagem baseada na 
evidência. Este processo se desenvolveu em cinco fases: a) Se-
leção e priorização do tema; b) Elaboração de perguntas ten-
do como base a metodologia picot; c) Os domínios definidos 
de enfermagem e a determinação de desenlaces; d) Busca e 
síntese da evidência; f ) Identificação dos estudos e a qualifi-
cação da evidência. Elaboraram-se 16 perguntas a partir dos 
domínios de enfermagem definidos: domínio de diagnóstico, 
de cuidado de enfermagem e de prognóstico, incorporando a 
evidência dos usuários profissionais e a dos pacientes. Cons-
truíram-se 41 recomendações respaldadas em estudos investi-
gativos com evidência científica, qualificada assim: 20 (48%) 
das recomendações obtiveram um grau de recomendação B, 
14 (34%) um grau de recomendação C, 4 (9,7%) um grau de 
recomendação A, e 3 (7,3%) um grau de recomendação D.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Guia de Prática 
Clínica; Terapia Intensiva (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
El rol asistencial del profesional de enfermería en los 
servicios de urgencias y unidades de cuidado intensivo 
tiene un enfoque de cuidado integral, es decir: considera 
a la persona como un ser multidimensional, que ante 
cualquier agresión física, mental o social experimenta 
respuestas humanas particulares que afectan su indivi-
dualidad, sus relaciones familiares y sociales y el desem-
peño de roles.

El cuidado de enfermería de las personas que ingresan 
a las uci por problemas de trauma penetrante de tó-
rax inicia con los procesos de valoración integral, dando 
prioridad a la valoración del patrón respiratorio y car-
diovascular por considerarse las funciones vitales direc-
tamente comprometidas en este tipo de lesiones. En esta 
etapa, la enfermera precisará el grado de incomodidad 
generada por el dolor, la angustia, la dificultad respira-
toria, la limitación del movimiento, la preocupación por 
las terapéuticas invasivas y por los sistemas de soporte 
vital utilizados en el proceso de recuperación y trata-
miento específicos.

El cuidado de enfermería se torna complejo y especiali-
zado cuando los pacientes con trauma de tórax —hos-
pitalizados en la uci— no están conscientes a causa de 
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los tratamientos de sedación, de las complicaciones en 
algunos sistemas vitales, la utilización de soporte mecá-
nico ventilatorio u otras terapias que por su estado sean 
requeridas. Las intervenciones que priman en el plan de 
cuidados para el paciente son: el mantenimiento de la 
vía aérea permeable, los cuidados del soporte mecánico 
ventilatorio, la administración de medicamentos, el cui-
dado de catéteres centrales y el manejo de los sistemas 
de monitoreo invasivo, los cambios de posición, los cui-
dados para dar confort y las medidas para mantener la 
nutrición y eliminación.

Una vez valorado el paciente, la enfermera continúa con 
el proceso de análisis e interpretación de datos signifi-
cativos que le permitan emitir un diagnóstico de en-
fermería y a partir de éste formular el plan que guíe el 
cuidado. En este proceso pueden surgir muchas pregun-
tas derivadas del estado general de cada paciente, algu-
nas de ellas con respuestas claras y precisas y otras que 
ameritan búsqueda de soluciones interdisciplinarias. La 
responsabilidad radica en tomar las mejores decisiones 
para resolver los problemas relevantes en el cuidado de 
los pacientes.

El proceso anterior implica que el profesional de enfer-
mería tenga sólidos conocimientos científico-clínicos, 
de relación interpersonal, éticos y estéticos para brindar 
un cuidado de calidad y aportar a la pronta recuperación 
del paciente. Es en este marco de responsabilidades del 
profesional de enfermería con el cuidado de personas 
con trauma de tórax penetrante que cobra vital impor-
tancia el diseño de guías de práctica clínica de enferme-
ría específicas, utilizando la metodología científica.

Actualmente, la enfermería avanza en el tema de la en-
fermería basada en la evidencia científica como un pro-
ceso consciente, explícito y juicioso de la actual y mejor 
evidencia que aporta la investigación. Las guías de prác-
tica clínica basadas en evidencia científica aportan un 
nuevo modelo de práctica asistencial, lo que requiere un 
cambio de pensamiento y la forma de abordar el trabajo, 
que consiste en aplicar, en la práctica profesional, aque-
llos hechos cuya validez está demostrada científicamen-
te. Sirven para compartir conocimientos, experiencias y 
perspectivas, además de divulgar principios y los instru-
mentos de mejor calidad en el cuidado de enfermería.

Siendo el trauma torácico penetrante una de las causas 
de mortalidad y morbilidad frecuentes en Colombia, la 
implementación de una Guía Práctica Clínica para la 
persona con este trauma representa para la comunidad 
de enfermería un reto en el avance del conocimiento re-
lacionado con el cuidado del paciente.

Propósitos de la investigación
Proporcionar recomendaciones para el cuidado de en-
fermería a la persona que ha sufrido un trauma de tórax 
abierto y que se encuentra hospitalizado en la Unidad 
de Cuidado Intensivo; diseñar una guía de enfermería 
basada en la mejor evidencia científica para el cuidado 
de enfermería a la persona que ha sufrido un trauma de 
tórax abierto y que se encuentra hospitalizado en una 
uci para la transformación de la práctica del cuidado de 
pacientes críticos con trauma de tórax abierto.

Las recomendaciones de esta guía están orientadas a: la 
toma de decisiones para la resolución de los problemas 
reales y potenciales más frecuentes en este tipo de pa-
cientes; dirigir la práctica de enfermería de una forma 
científica, crítica y reflexiva, propendiendo por el me-
joramiento de la calidad del cuidado; la satisfacción del 
paciente y su familia; la reducción de estancias prolon-
gadas hospitalarias; la minimización de riesgos para el 
paciente derivados de su estado agudo y crítico de salud; 
y la satisfacción y seguridad para los enfermeros de pro-
veer un cuidado basado en la mejor evidencia.

Materiales y Métodos
Para el diseño de la guía se conformó un grupo de enfer-
meras docentes expertas en el área de cuidados críticos 
y se utilizó la metodología de la Práctica de enfermería 
basada en evidencia, la cual consiste en utilizar investiga-
ciones cuantitativas y cualitativas para buscar evidencias 
de calidad más allá del diseño de la investigación —qué 
grado de evidencia tengo, qué certeza tiene la investiga-
ción en la que baso los cuidados— (1).

Además, se tomó como referencia el concepto de Guía 
de Práctica Clínica del Instituto de Medicina de ee. uu., 
que la define como “Recomendaciones desarrolladas 
de forma sistemática para ayudar a los profesionales y a 
los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre 
la atención sanitaria más apropiada, seleccionando las 
acciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas en 
la solución de un problema de salud o una condición 
clínica específica” (2). El proceso se desarrolló durante 
las siguientes fases:

•	 Primera fase. Selección y prelación de temas: selección del 
tema Cuidado de enfermería para la persona con trauma 
de tórax abierto intencional, teniendo en cuenta el análisis 
de las principales causas de mortalidad en hospitales de 
similar complejidad al estudio de mercado del Hospital 
Universitario de la Universidad Nacional de Colombia 
y la experticia clínica de las docentes y los participantes 
en el equipo de Guías de Práctica Clínica de Enfermería. 
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Esta etapa implicó el diligenciamiento de seis instrumen-
tos: A1. Selección de un tema; A2. Propuesta de un tema; 
A3. Instructivo de priorización; A4. Ponderación e im-
portancia de cada dominio; A5. Ponderación final; A6. 
Declaración de conflicto de intereses.

•	 Segunda fase. Elaboración de preguntas y determinación de 
desenlaces: para la elaboración de preguntas se realizó un 
taller orientado a mostrar una experiencia exitosa en este 
proceso con asesoría metodológica picot para la formu-
lación de preguntas. Esta metodología consiste en deter-
minar los elementos: P, la población objeto de estudio a 
quien va dirigida la guía; I define las intervenciones; C, los 
comparadores; O, los desenlaces; y T, el tiempo.
A partir de este proceso se hizo una búsqueda sistemática 
sobre los dominios propios de la enfermería a fin de con-
cretar las preguntas que guiarán la búsqueda de evidencia. 
Como resultado del proceso se clarificó la importancia 
de insistir en la definición de dominios propios de la en-
fermería y se sugirió tener en cuenta lo pertinente a los 
diagnósticos de la nanda, los nic y los noc. Se insistió en 
la importancia de hacer una búsqueda de otros dominios 
referenciados en la literatura y se decidió trabajar en la ela-
boración de preguntas y en la búsqueda sistemática a par-
tir de los dominios de la práctica de enfermería “cuidado 
a pacientes graves”: diagnosticar y controlar las funciones 
fisiológicas de soporte vital en pacientes inestables, pro-
porcionar medidas de confort, mantener la seguridad del 
paciente, cuidar a la familia del paciente, prevenir los pe-
ligros por causas tecnológicas, afrontar la muerte, comu-
nicar las diferentes perspectivas y discutirlas, asegurar la 
calidad y solventar la crisis, alto conocimiento práctico y 
liderazgo. Se incluyeron los patrones funcionales de salud, 
las situaciones de enfermería y la valoración al paciente 
como ser integral.
La determinación de desenlaces importantes en esta fase 
se desarrolló a partir de la revisión de documentos ge-
nerados por el equipo líder, la asistencia al taller sopor-
te y el diligenciamiento de formatos. Se hizo un énfasis 
especial a los desenlaces terapéuticos e intervencionistas, 
especialmente de tipo farmacológico y quirúrgico. Fue 
importante retomar lo que significa para la enfermería 
los desenlaces de una mala práctica y los eventos adversos 
de algunos procedimientos y terapéuticas.

•	 Tercera fase. Decisiones acerca de qué tipo de evidencia in-
cluir: las decisiones acerca de qué tipo de evidencia incluir 
se realizaron mediante el estudio de material preparado 
por el equipo líder, desarrollo de un taller sobre el tipo 
de estudios y de evidencia científica. En el taller se re-
solvió un ejercicio de aplicación que conduciría la etapa 
siguiente.
Entre la tercera y cuarta etapa se desarrolló simultá-
neamente una sub-etapa relacionada con la consulta a 
usuarios de la guía. Para esto fue necesario contactar tres 

enfermeras expertas en cuidado crítico, dos de ellas aca-
démicas y una de asistencia, con el fin de diligenciar un 
formato para precisar aspectos propios de la utilización 
y pertinencia de esta guía. Además, se contactaron tres 
pacientes con experiencia de hospitalización en la uci por 
un diagnóstico de trauma de tórax abierto.

•	 Cuarta fase. Búsqueda y síntesis de evidencia disponible: a 
partir de las 20 preguntas seleccionadas para construir la 
guía de enfermería, se programó la búsqueda sistemática 
de los elementos esenciales para cada guía: los factores de 
riesgo, diagnósticos de enfermería, tratamiento, el cuida-
do de enfermería, eventos adversos y las intervenciones.
La búsqueda se realizó en pubmed, base de datos especia-
lizada en salud y utilizada por el personal de salud a nivel 
mundial. Se revisaron 250 abstracts y artículos completos. 
Posteriormente, se elaboró una tabla para registrar los artí-
culos que sirvieron para argumentar recomendaciones en 
la guía y que tuvieron relación con una o varias preguntas 
de las 20 seleccionadas. Esta búsqueda se complementó 
con otras en las siguientes bases de datos: lilacs, medline, 
cuiden. evidentia, cochrane.
Para cada una de las bases anteriores se elaboró una ma-
triz, donde se registró el tipo de estudio, su pertinencia 
en la guía y el tipo de pregunta que resuelve. En total, se 
revisaron 900 estudios.

•	 Quinta fase. Calificación de la evidencia: el equipo de 
enfermería inició esta etapa con el apoyo de la asesora 
metodológica. El trabajo consistió en leer y analizar cada 
uno de los artículos seleccionados para cada pregunta ela-
borada. Esta etapa es considerada por el grupo y por los 
asesores líderes del proyecto como la de mayor dedica-
ción, puesto que simultáneamente en la lectura y en el 
análisis de cada artículo se definieron las recomendaciones 
que sustentarán la guía y la detección de preguntas que 
poseían baja evidencia científica para reiniciar un nuevo 
proceso de búsqueda, selección y revisión de evidencias. 
Para la calificación de los artículos y la sustentación del 
grado de evidencia, se utilizaron los niveles de evidencia 
científica cuantitativa y cualitativa y los criterios para cali-
ficar los grados de recomendación.

Resultados
Durante el proceso investigativo, se elaboraron 16 pre-
guntas a partir de las cuales se formularon 41 recomen-
daciones derivadas de los tres dominios definidos en la 
guía: Dominio de diagnóstico de enfermería, con 5 reco-
mendaciones (12%), Dominio de cuidado de enfermería, 
con 35 recomendaciones (85%) y Dominio de pronósti-
co, con 1 recomendación (2%).

Las recomendaciones elaboradas en los dominios de 
diagnósticos de enfermería, cuidado de enfermería y 
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factores pronóstico surgen a partir de la calificación de 
artículos investigativos cuyos diseños eran de tipo meta-
análisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, casos 
y controles, con poco riesgo de sesgo y aplicables a la 
población diana de la guía.

En el dominio diagnóstico, la distribución de los niveles 
de evidencia estuvo calificada entre 5 recomendaciones: 
2 de grado A y 3 de grado B, a partir de dos preguntas. 
Una de las recomendaciones elaboradas en este domi-
nio fue la clasificación de los diagnósticos nanda (North 
American Nursing Diagnosis Association), documento de 
referencia utilizado por las enfermeras para orientar el 
proceso de valoración del paciente con trauma de tórax 
abierto. Nivel de evidencia 1++. Grado de recomenda-
ción, A (3). Para realizar una mejor valoración del do-
lor al paciente inconsciente, se recomienda usar el cpot 
(Critical Care Pain Observation Tool). Nivel de evidencia 
1++. Grado de recomendación, A (4).

Al conocer que en los primeros siete días el dolor en los 
pacientes con trauma de tórax moderado no disminu-
yó a pesar de los analgésicos, se recomendó informar 
al paciente sobre el tiempo de recuperación. Nivel de 
evidencia, 1++. Grado de recomendación, A (5). En el 
dominio de cuidado de enfermería, los niveles de evi-
dencia estuvieron entre 1+, 2+ y 2++, permitiendo ela-
borar 35 recomendaciones: 2 de grado A, 16 de grado 
B, 14 de grado C y 3 de grado D, a partir de 13 pregun-
tas construidas.

Algunas recomendaciones son:
•	 Debe implementarse un plan de cuidados de enfermería 

basado en diagnósticos prioritarios a pacientes con trau-
ma penetrante torácico en uci. Nivel de evidencia: 2++. 
Grado de recomendación: C (6).

•	 Las enfermeras deberán conocer que la posición del cuer-
po tiene efectos en la oxigenación, por lo tanto es im-
portante hacer una adecuada valoración para asegurar 
una intervención efectiva y oportuna con respecto a los 
cambios de posición. Nivel de evidencia: 1+. Grado de re-
comendación: B (7). Se recomienda en pacientes en con-
dición crítica de salud usar la posición prona y la rotación 
continua lateral para favorecer la oxigenación y prevenir la 
neumonía nosocomial. Nivel de evidencia: 1+. Grado de 
recomendación: B (8).

•	 Para asegurar el bienestar del paciente con trauma de tó-
rax, el profesional de enfermería debería incluir dentro de 
su plan de cuidado la atención a las necesidades especiales 
del paciente, como dolor, ansiedad y desconocimiento del 
proceso de hospitalización. Nivel de evidencia: 2+. Grado 
de recomendación: C (9).

•	 Para disminuir el riesgo de infección en el paciente con 
trauma de tórax penetrante, la enfermera debe identificar 
los factores de riesgo de éste (duración prolongada de to-
racotomía, el tiempo estancia en la uci y la presencia de 
contusiones, laparotomía y hematoma retenido). Nivel de 
evidencia: 2++. Grado de recomendación: A (10, 15, 16).

•	 En el cuidado de enfermería se deberá incluir interven-
ciones para disminuir la ansiedad, tales como la musico-
terapia, el masaje, la terapia de tocar, la aromaterapia y los 
ejercicios de relajación. Nivel de evidencia: 2++. Grado de 
recomendación: B (11).

•	 Si un paciente con drenaje clampeado presenta aumento 
de la respiración y enfisema subcutáneo, el drenaje debe 
ser inmediatamente desclampeado y dar aviso inmediato 
al médico. Nivel de evidencia: 2+. Grado de recomenda-
ción: C (12).

•	 Los tubos de drenaje deben ser conectados a un sistema 
de drenaje simple, asegurando que el tubo de drenaje esté 
por debajo del nivel de agua. Nivel de evidencia: 2+. Gra-
do de recomendación: C (13).

•	 En el dominio de factores pronóstico los niveles de eviden-
cia estuvieron entre 2++ y 1++. La recomendación es: infor-
mar a los pacientes sobre los programas existentes para su 
proceso de recuperación posterior a su egreso hospitalario. 
Nivel de evidencia: 2+. Grado de recomendación: B (14).

Conclusiones
La metodología de evidencia científica de enfermería 
aplicada a los problemas de la práctica del cuidado en la 
uci es una excelente estrategia para planear el cuidado 
de los pacientes en estado crítico, puesto que permite 
hacer recomendaciones basadas en procesos investigati-
vos rigurosos.

Los dominios de enfermería utilizados en la búsqueda 
sistemática de investigaciones para responder las pregun-
tas que guiaron el diseño de la guía fueron fundamenta-
les para precisar la selección de los artículos científicos.

El diseño de las preguntas picot orientadoras de la bús-
queda sistemática deben seguir un proceso activo de 
consenso y discusión de expertos, para evitar la reali-
zación de búsquedas de estudios no pertinentes al tema 
objeto de la guía.

La elaboración de las recomendaciones centradas en los 
dominios de diagnóstico de enfermería, cuidado de en-
fermería y dominio pronóstico proporcionan a la enfer-
mería aspectos relevantes a tener en cuenta en el plan de 
cuidado, de tal manera que contribuyen en la satisfac-
ción de las necesidades del paciente con trauma de tórax 
penetrante.
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Las recomendaciones que aporta esta guía para el cui-
dado de enfermería del paciente con trauma de tórax 
penetrante están fundamentadas en las evidencias cien-
tíficas, como lo demuestran los niveles de evidencia y 
grados de recomendación. Éstos aportan elementos im-
portantes en la toma de decisiones del profesional de 
enfermería para brindar un cuidado integral al paciente 
con trauma de tórax penetrante hospitalizado en las 
unidades de cuidado intensivo.

Las 41 recomendaciones de la guía se respaldan en es-
tudios investigativos con evidencia científica calificada, 
así: 20 (48%) de las recomendaciones obtuvieron un 
grado de recomendación B, 14 (34%), un grado de re-
comendación C, 4 (9.7%), un grado de recomendación 
A y 3 (7.3%), un grado de recomendación D.

Las recomendaciones de esta guía tienen incorporado el 
nivel de evidencia de los pacientes y de los consumidores 
de la guía, situación que contribuye en buena medida 
a tener una perspectiva amplia para la formulación de 
planes de cuidado específicos para pacientes con trauma 
de tórax penetrante en la uci.

Las 5 recomendaciones elaboradas en la guía en el do-
minio de diagnóstico de enfermería, que corresponden 
al 12% (5), están calificadas con niveles de evidencia 
de 1+ y 1++, generando 2 recomendaciones de grado A 
y 3 de grado B, lo que significa que el respaldo cientí-
fico corresponde a estudios tipo meta-análisis, revisión 
sistemática o ensayo clínico con poco riesgo de sesgo y 
aplicable a la población diana.

Las recomendaciones elaboradas en el dominio de diag-
nóstico de enfermería que corresponden al 12% contri-
buyen directamente al mejoramiento de la valoración 
de enfermería y por ende a la identificación de las ne-
cesidades para establecer los diagnósticos de enfermería 
prioritarios en este tipo de pacientes.

Las 35 recomendaciones elaboradas para el dominio 
de cuidado de enfermería del paciente con trauma de 
tórax penetrante hospitalizado en la uci que corres-
ponden al 85% tuvieron un nivel de evidencia entre 
1+, 1++, 2+ y 3, y los grados de recomendación fueron: 
2 (6%) de grado de recomendación A, 16 (46%) de 
grado de recomendación B, 14 (40%) de grado de re-
comendación C y 3 (8%) de grado de recomendación 
D. Lo que significa que los estudios investigativos que 
respaldan estas recomendaciones son estudios de tipo 
meta-análisis, revisión sistemática, ensayos clínicos, ca-
sos y controles.

Las recomendaciones enunciadas en la guía en el domi-
nio de cuidado de enfermería le aportan a los enferme-
ros la estructuración de un plan de cuidado dirigido a 
satisfacer las necesidades prioritarias identificadas en el 
paciente de una manera integral, en donde se tenga en 
cuenta el bienestar físico y mental, la minimización de 
riesgos y la recuperación temprana.

La recomendación formulada para el dominio de pro-
nóstico que corresponde al 2,4% está calificada con ni-
veles de evidencia 1++, con un grado de recomendación 
B, respaldado en estudios de meta-análisis, revisión sis-
temática y estudios de casos, con poco riesgo de sesgo y 
aplicables a la población diana.

La recomendación grado B que se enuncia en la guía 
en el dominio de pronóstico permite que el cuidado de 
la enfermería transcienda más allá del ámbito intrahos-
pitalario y se le involucre al paciente en programas que 
contribuyan a su seguimiento e incorporación a su ac-
tividad diaria.

A partir de la búsqueda de la evidencia del tema en 
mención, surgen preguntas que pueden generar futuras 
investigaciones:

•	 ¿Cómo cuidar efectivamente los sistemas de drenaje ce-
rrado de tórax?

•	 ¿Cuáles son las intervenciones de enfermería para la per-
sona con déficit de autocuidado que ha sufrido trauma de 
tórax abierto?
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Resumen
Este artículo recoge los resultados del proyecto de investi-
gación Caracterización de conocimientos, actitudes y prácticas 
presentes en los procesos de formación en sexualidad de padres 
a hijos/as adolescentes en Cali. Se abordó el fenómeno ha-
ciendo hincapié en las prácticas, las temáticas y los recursos 
utilizados por los padres, perspectiva tradicionalmente me-
nos tratada que la de los jóvenes. Se identificaron matices 
empíricos y conceptuales de las formas y las características 
de estos procesos. Se asume que a éstos subyacen valores e 
imaginarios sociales que trascienden la presencia de conoci-
mientos sobre el tema e involucran las dinámicas históricas 
de construcción sociocultural. Consideramos para esta va-
loración categorías como el género, la brecha generacional 

y la estructura familiar. Desde una metodología mixta, da 
cuenta de las apreciaciones que reportan padres de familia de 
dos instituciones educativas. Un instrumento cuantitativo 
exploró dinámicas de interacción familiar, características del 
proceso de comunicación, conocimientos y creencias en tor-
no a la sexualidad, fuentes de consulta, recursos y dificulta-
des. Se discutieron las dificultades que los padres identifican 
en el proceso, asociadas a la naturaleza de la comunicación 
con los/as hijos/as del sexo opuesto, la falta de información, 
la influencia de otros agentes de socialización y los referentes 
culturales frente a la sexualidad. Los resultados señalaron la 
influencia de las construcciones sociales de la sexualidad y 
una clara dificultad de los padres para abordar el tema, man-
tenerse actualizados y superar sus propias experiencias. Es 
evidente una sensación de competencia, y no de coherencia 
o sincronía, con los demás actores del proceso de socializa-
ción de sus hijos/as. Se recomienda reconocer el papel de 
las estructuras sociales en la construcción y valoración de 
los roles de género y la promoción de habilidades para la 
comunicación, orientadas al reconocimiento del otro y al 
fortalecimeinto de la confianza. Deben generarse espacios 
de acercamiento entre las entidades educativas y de salud, las 
familias y los docentes para generar procesos coherentes en la 
valoración, abordaje y formación en sexualidad.

Palabras clave: Sexualidad; Salud Sexual; Comunicación; 
Adolescencia; Familia (Fuente: DeCS bireme).
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Abstract
This article takes the results of the investigation project Cha-
racterization of knowledge, attitudes and practices in the processes 
of sexuality formation from parents to teenage sons and daughters 
in Cali. This phenomenon was approached with special at-
tention to the practices, the topics and resources used by the 
parents, which is the perspective less taken, as opposed to 
those used by the youth. Empirical and conceptual aspects 
were identified in the forms and characteristics of theses pro-
cesses. It is assumed that there are underlying values and so-
cial constructs that transcend the presence of knowledge on 
the subject and involve historical dynamics of socio-cultural 
construction. We considered categories such as genre, gene-
rational gap and family structure. From a mixed methodo-
logy, we can obtain appreciations reported by parents of two 
educational institutions. A quantitative instrument explored 
dynamics of family interaction, characteristics of the com-
munication process, knowledge and beliefs around sexuality, 
sources for consultation, resources and difficulties. Difficul-
ties which the parents identified in the process, regarding the 
nature of communication with the sons and daughters of the 
opposite sex, were discussed, also, the lack of information, 
the influence of other agents of socialization and the cultural 
referents facing sexuality. The results pointed to the influence 
of social constructions of sexuality and a clear difficulty from 
the parents to approach this subject, to keep themselves upda-
ted and to overcome their own experiences. A sense of com-
petence is evident, and not one of coherence or synchrony, 
with the other participants of the socialization process of their 
sons and daughters. It is recommended to recognize the roles 
of social structures in the construction and valuation of the 
roles of genre and the promotion of communication abilities 
towards the recognition of the other and the strengthening 
of trust. Spaces for discussion must be generated among the 
educational and health entities, families and teachers, to ge-
nerate coherent processes in the valuation, approachment and 
formation of sexuality.

Key words: Sexuality; Sexual Health; Communication; Ado-
lescence; Family (Source: DeCS bireme).

Resumo
Este artigo recolhe os resultados do projeto de pesquisa Ca-
raterização de conhecimentos, atitudes e práticas presentes nos 
processos de formação em sexualidade de pais a filhos/as ado-
lescentes em Cali. Abordou-se o fenômeno dando ênfase nas 
práticas, as temáticas e os recursos utilizados pelos pais, pers-
pectiva tradicionalmente menos estudada que a dos jovens. 
Identificaram-se matizes empíricos e conceituais, das formas e 
as caraterísticas destes processos. Assume-se que a estes subja-
zem valores e imaginários sociais que transcendem à presença 
de conhecimentos acerca do tema, e envolvem as dinâmicas 

históricas de construção sociocultural. Consideramos, para 
esta valoração, categorias como o gênero, a brecha geracional 
e a estrutura familiar. Desde uma metodologia mista, dá conta 
das apreciações que reportam os pais de família de duas ins-
tituições educativas. Um instrumento quantitativo explorou 
dinâmicas de interação familiar, caraterísticas do processo de 
comunicação, conhecimentos e crenças ao redor da sexualida-
de, fontes de consulta, recursos e dificuldades. Discutiram-se 
as dificuldades que os pais identificaram no processo, associa-
das à natureza da comunicação com os/as filhos/as do sexo 
oposto, a falta de informação, a influência de outros agentes 
de socialização e os referentes culturais frente à sexualidade. 
Os resultados assinalaram a influência das construções sociais 
da sexualidade, assim como uma clara dificuldade dos pais 
para abordar o tema, manter-se atualizados e superar suas 
próprias experiências. É evidente uma sensação de competên-
cia, e não de coerência ou sincronia, com os outros atores 
do processo de socialização de seus filhos/as. Recomenda-se 
reconhecer o papel das estruturas sociais na construção e valo-
rização dos papéis de gênero e a promoção de habilidades para 
a comunicação, orientadas ao reconhecimento do outro e ao 
fortalecimento da confiança. Devem gerar-se espaços de apro-
ximação entre as instituições educativas e de saúde, as famílias 
e os docentes para criar processos coerentes na valorização, 
abordagem e formação em sexualidade.

Palavras-chave: Sexualidade; Saúde Sexual; Comunicação; 
Adolescência; Família (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
A partir de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, en 1994, la Conferencia de Población y Desarro-
llo del Cairo, en 1995, y en el marco de la Declaración 
Mundial de los Derechos Sexuales y Reproductivos (1), 
los adolescentes y jóvenes han recibido especial atención 
como receptores y actores de procesos de evaluación, 
análisis y accionar de políticas públicas en torno a la sa-
lud sexual y reproductiva. En Colombia, esta reflexión 
está orientada a “mejorar la salud sexual y reproductiva 
y promover el ejercicio de los derechos sexuales y re-
productivos de toda la población, con especial énfasis 
en la reducción de los factores de vulnerabilidad y los 
comportamientos de riesgo, el estímulo de los factores 
protectores y la atención a los grupos con necesidades 
específicas”, la cual quedó consignada en la Política Na-
cional de Salud Sexual y Reproductiva (2). A su vez, esta 
plataforma quedaría alineada con la posterior declara-
ción de los Objetivos de Salud Sexual para el Milenio 
(3). Es posible señalar entonces que a nivel internacio-
nal y nacional, se reconoce que la sexualidad hace par-
te integral de la situación de salud de las poblaciones 
y que supera el mero carácter biológico de ausencia de 
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enfermedad, para incluir aspectos sociales, culturales y 
políticos que se asocian a un desarrollo integral, basado 
en principios de equidad y libertad.

Según proyecciones dadas a partir del Censo Nacional 
(4) para el 2010 los adolescentes y jóvenes entre los 10 y 
los 19 años de edad representaban el 19,6% del total de 
la población colombiana. En términos de salud sexual y 
reproductiva, cifras recientes revelan que la iniciación de 
la actividad sexual se da entre los 13 y 15 años de edad 
(5). Según el último reporte de la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud (ends) (6), el 14% de las mujeres 
entre 15 y 24 años de edad tuvo su primera relación an-
tes de los 15 años y el 61% la tuvo antes de los 18 años 
y sólo el 52% de las mujeres entre 15 y 24 años usó con-
dón durante la primera relación sexual. Con respecto a 
las infecciones de transmisión sexual (its), se señala que 
los adolescentes y jóvenes de 15 a 24 años representan 
el 45% del total de nuevas infecciones por el vih y se 
estima que para el año 2007 cerca de 370.000 niños 
menores de 15 años se infectaron con el vih. Por otro 
lado, la ends (6) señala una leve reducción de la tasa de 
embarazos en población adolescente (del 20,5% en el 
2005 al 19,5% en el 2010), aunque ésta sigue estando 
por encima del 15%.

A pesar de esta tendencia, debe considerarse que, según 
datos de esta misma fuente, el 20 % de las mujeres en este 
grupo de edad se declara insatisfecho con el cubrimiento 
de sus necesidades de anticoncepción, lo cual deja en-
trever dificultades en términos de cobertura, atención y 
orientación. Ante esta situación, el gobierno nacional ha 
decidido reforzar las diferentes acciones asociadas a los 
procesos de salud sexual y reproductiva, con el respaldo 
económico y político a las iniciativas regionales y locales 
que consideren los contextos particulares, y que reciban 
acompañamiento desde el nivel central, a través de orga-
nismos como la Comisión Nacional Intersectorial para 
la Garantía de los Derechos Sexuales y Reproductivos 
(7). De manera particular, se ha proyectado como meta 
la reducción de la tasa nacional para este subgrupo a 
por lo menos un 15% hacia el año 2015, para lo cual 
se ha destinado una inversión que supera los 240 mil 
millones de pesos colombianos (us$ 133 mill) a partir 
de febrero de 2012 para la prevención de embarazos a 
edad temprana (7).

Resulta fundamental, entonces, delimitar de manera 
mucho más clara cuáles son los factores, actores y es-
cenarios que toman parte en la configuración de los 
conocimientos, las creencias, los valores y los sentidos 
que orientan las prácticas de los/as jóvenes en torno a su 
sexualidad. El análisis crítico de los elementos asociados 

a la sexualidad permite reconocer que ésta se encuentra 
vinculada a factores demográficos, psicológicos, sociales, 
biológicos y culturales (8) y que su estudio e interven-
ción debe partir por reconocer los procesos y los factores 
que la configuran. Si bien la producción de conocimien-
to científico sobre el tema ha estado tradicionalmente 
dominada por la mirada clínica-biologicista, orientada 
al funcionamiento universal de los cuerpos biológicos 
y centrada en las conductas y en los procesos regula-
dores de estas fuerzas biológicas (9), los resultados de 
las investigaciones demográficas y epidemiológicas han 
reforzado la necesidad de desarrollar estudios sociales 
en profundidad, al evidenciar las discrepancias entre las 
ideologías médicas y demográficas sobre la sexualidad y 
las experiencias de vida de las personas. Las contradic-
ciones y ambigüedades son especialmente importantes 
en los sistemas clasificatorios, las identidades, la con-
gruencia entre normas y prácticas y entre conductas y 
autodefiniciones, el significado de las acciones y la es-
tabilidad de las preferencias sexuales (9, 10). En con-
secuencia, las miradas desde la academia y las políticas 
públicas convergen en promover un cambio del enfoque 
del comportamiento específico y fragmentado hacia la 
interpretación de los procesos sociales y subjetivos de 
la construcción de los significados culturales sobre la 
sexualidad y su incidencia tanto en prácticas como en 
experiencias (11).

Al hablar de sexualidad, asumimos que se trata de un 
aspecto esencial en la vida de los seres humanos. La 
Organización Mundial de la Salud (12) señala su im-
portancia y su transversalidad, indicando que aborda 
todas las dimensiones del ser humano como el sexo, 
la identidad, el género, el erotismo, el placer, la repro-
ducción, la orientación sexual y se expresa a través de 
distintas formas de relacionarse a partir de creencias, 
prácticas, valores entre otros aspectos que interactuan 
a nivel biológico, psicológico, social, económico, políti-
co, cultural, ético, histórico, religioso y espiritual. Desde 
esta propuesta, reconocemos en el análisis crítico de este 
fenómeno el inter-juego de al menos tres dimensiones 
fundamentales: la biológica, la psicológica y la cultural 
(13). Especial atención prestamos al papel que juegan 
las características de las sociedades en las formas en que 
pueden ser concebidas la vida y la actividad sexual (14). 
Igualmente, se identifica la sexualidad como elemento 
que cumple tres funciones en la vida de los seres huma-
nos: la reproductiva, la erótica y la comunicativa-rela-
cional (13). El primer elemento, que hace referencia a 
la potencialidad que tienen los seres humanos de repro-
ducirse, ha dominado la mayoría de reflexiones desde 
las ciencias de la salud y la educación, y sigue siendo 
preponderante como resultado del papel que el discurso 

“HABLANDO DE SEXUALIDAD”: UNA MIRADA DE LOS PADRES Y LAS MADRES A LOS PROCESOS DE FORMACIÓN  
CON SUS HIJOS/AS ADOLESCENTES EN ESTRATOS POPULARES DE CALI
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religioso (especialmente el cristiano-católico) juega en la 
fusión del proyecto maternidad-paternidad/sexualidad 
(9). La función erótica y la comunicativa-relacional ha-
cen referencia a los proyectos de orden subjetivo e inter-
subjetivo, que implican una vivencia de la sexualidad no 
asociada a su potencial para reproducir la especie y las 
formas organizativas como el matrimonio y la familia.

La diferenciación de estas funciones, especialmente de la 
reproductiva y la erótica, ha sido objeto de gran debate, 
aún desde el trabajo de Kingsley (15), quien señalaba la 
necesidad de reconocer que las actividades sexuales no 
sólo se orientan a la reproducción y al mantenimiento 
de la especie, ni siquiera en los individuos considerados 
heterosexuales. Se reconoce entonces una plasticidad y 
multiplicidad no sólo en las orientaciones individuales 
y subjetivas de la sexualidad, sino también en las formas 
de concebirlas y significarlas, que se transforman y nego-
cian en el tiempo. En este sentido, se respalda a Foucault 
(15) en la idea de que la sexualidad comprende una serie 
de prácticas y actividades que producen significados y 
que son producto de la historia. Así, se entiende que 
no se trata de un hecho dado, sino de una construcción 
social que, aunque es fuertemente influida por aspectos 
biológicos, está íntimamente ligada a aspectos sociales, 
históricos, políticos y culturales.

Si aceptamos que la caracterización de las prácticas es 
necesaria pero insuficiente, las perpspectivas hacia este 
fenómeno deben incluir la mirada amplia y profunda 
de los procesos que subyacen a la sexualidad. Así, debe 
reconocerse la historicidad y el carácter cultural de los 
comportamientos sexuales, de las actitudes, de las emo-
ciones y de los términos y las categorías para nombrar y 
clasificar lo sexual y el carácter relacional de las prácticas. 
Desde esta perspectiva, resulta limitado estudiar, por 
ejemplo, los procesos de comunicación en torno a la se-
xualidad, sin tomar en cuenta las relaciones de género y 
de clase que subyacen a éstos, o sin considerar la cultura 
y las instancias de control social en que se enmarcan (9). 
La revisión del tema centrada en la comunicación entre 
padres e hijos implica reconocer la naturaleza de los dis-
cursos verbales y no verbales que las configuran. En este 
sentido, se evidencian discursos dinámicos, en los que 
confluyen la normatividad de origen religioso, la presen-
cia de instituciones médicas, la escuela (encarnada tanto 
en las políticas nacionales y particulares, así como en 
los profesores), los padres de familia, los medios masivos 
de comunicación y los discursos emitidos por quienes 
diseñan políticas dirigidas a este grupo poblacional (16).

Hablar de estos procesos implica desentrañar las estruc-
turas sociales y culturales de las familias de la Colombia 

de hoy que, con sus múltiples rostros, se mueve entre la 
defensa o reconfiguración de valores tradicionales, los 
saberes en torno a la salud y las condiciones prácticas y 
reales para el desarrollo de los planes de vida. Igualmen-
te, hemos encontrado en la pesquisa sobre las reflexiones 
hiladas en torno a este tema que las preocupaciones por 
trascender los procesos descriptivo-explicativos se repli-
can con sus propias particularidades en diversas áreas de 
—al menos— la subregión latinoamericana1. Así, con-
sideramos que entender estos procesos podrá dar luces 
para la creación y ajuste de modelos de acompañamien-
to y proyección de vida de nuestros jóvenes en diversos 
contextos socio-culturales.

Estudios recientes han señalado la importancia que jue-
gan agentes como los entornos educativos, los medios de 
comunicación (especialmente a partir de la populariza-
ción de las nuevas tecnologías de información y comuni-
cación y la creación de franjas y formatos especialmente 
dirigidos a los jóvenes), la familia y los pares (17, 18, 
19). Por otro lado, se ha señalado que, a pesar de los 
diferentes esfuerzos enfilados al diseño de estrategias que 
respondan a los riesgos y necesidades que se están pre-
sentando, la población adolescente mantiene altas cifras 
de conocimientos erróneos respecto a la sexualidad, con 
una importante influencia de factores como el género, 
el estrato socioeconómico y la edad (20). Igualmente, se 
evidencia la brecha entre conocimientos y acciones, es 
decir: un vacío que responde a los elementos sociales y 
culturales que sustentan los procesos de formación por 
parte de los diversos agentes (21).  Se estaría identifican-
do entonces una necesidad de profundizar no sólo en el 
tipo de conocimientos que se tienen, sino en cómo se 
dan los procesos de formación en sexualidad por parte de 
los diferentes actores que intervienen en el proceso (22).

Desde esta perspectiva, se han señalado recientemente 
incongruencias entre la manera en que los padres de fa-
milia reportan y perciben los procesos de formación en 
sexualidad que viven con sus hijos/as adolescentes —
en cuanto a tópicos, calidad y frecuencia— y lo que los 
jóvenes conciben de estos procesos (2). En consecuen-
cia, se ha recomendado profundizar las reflexiones que 
expliciten los detalles de estos procesos comunicativos, 
más allá de un inventario de los tópicos tratados, para 
lograr identificar e interpretar las principales caracterís-
ticas, ideas, dificultades y fortalezas percibidas por pa-
dres e hijos (22).

1	 Para mencionar sólo algunos casos, sugerimos revisar los estudios adelan-
tados en el sur del conteniente por Mabel Grimberg (2002) o Daniel 
Jones (2010) y en el norte centro por Ana Amuchástegui (2000, 2001), 
Ivonne Szasz (2004) o Irene Sosa (2004). 
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La revisión de las reflexiones de orden académico, social 
y político demuestra el énfasis que se ha dado en explo-
rar lo que los jóvenes saben y hacen, pero evidencian 
que la atención que se ha prestado a la manera en que 
los demás agentes que intervienen en el proceso constru-
yen y enfrentan el fenómeno ha sido escasa. Así, en aras 
de brindar mayores elementos para la comprensión del 
proceso, que permitan precisar las estrategias de forma-
ción, prevención, intervención y acompañamiento de 
esta compleja situación, se ha desarrollado una investi-
gación orientada a indagar sobre las características sociales 
y culturales presentes en los procesos de comunicación sobre 
sexualidad entre padres e hijos/as adolescentes y la manera 
en que se consideran e integran otros factores como las escue-
la, los pares y amigos, el colegio y los medios de comunica-
ción. Se ha hecho énfasis en los conocimientos, actitudes, 
prácticas y significados sociales reportados por padres y 
estudiantes y los factores y elementos individuales y sociales 
que impactan en estos procesos. Para la argumentación 
que aquí presentamos, hemos querido retomar la mira-
da reflexiva que padres y madres hacen a estos procesos, 
resaltando los rasgos característicos, los tópicos particu-
lares en que afincan su interés (incluidos aquellos que 
generan mayores dificultades) y —como eje central de 
la discusión— la develación que hacen de las hebras que 
constituyen el tejido de sus ideas, discursos y acciones 
sobre la sexualidad.

Metodología

Diseño de la investigación
Atendiendo a las características del fenómeno y las 
recomendaciones generadas desde la academia y las 
entidades orientadoras de las políticas de salud, se ha de-
sarrollado un enfoque metodológico mixto que se apro-
xime a las tendencias generales de la población y provea 
detalles particulares de los procesos. Así, retomamos la 
idea de Bonilla-Castro y Rodríguez (24), que invita a 
la superación de la polaridad entre abordajes cuanti-
tativos y cualitativos y acogemos el lineamiento de la 

Política Nacional en Salud Sexual y Reproductiva (2), 
que busca complementariedad en las descripciones de 
este fenómeno. Adicional a esto, la propuesta considera 
un abordaje interdisciplinar que vela por el “cuidado de 
las personas” en los contextos de salud, y fortalece las 
estrategias de promoción y prevención con extensión a 
otros entornos como el educativo y el familiar orientado 
desde una perspectiva biopsicosocial y holística.

Participantes
Para efectos procedimentales, el proyecto seleccionó dos 
instituciones educativas públicas de tradición en la ciu-
dad, que recogen población mayoritariamente pertene-
ciente a los estratos 1 al 3 de diferentes áreas de la ciudad 
y que habían manifestado interés en el abordaje partici-
pativo de estos temas. La población fue segmentada en 
dos grupos de trabajo, así: (1) Adolescentes hombres y 
mujeres entre los 14 y los 18 años de edad, matriculados 
en los grados 9o y 10o; y (2) Padres o madres de estos 
jóvenes que tuvieran contacto regular con ellos (no ne-
cesariamente de convivencia en la misma casa, uno por 
estudiante).

Instrumento
Se desarrollaron dos componentes metodológicos 
centrales: uno cuantitativo y uno cualitativo. El pri-
mero estuvo orientado a identificar en padres/madres 
y adolescentes las principales prácticas utilizadas en 
los procesos de comunicación sobre sexualidad. Aten-
diendo al modelo propuesto por Kapungo et al. (24) 
y a las experiencias recientes del grupo de investiga-
ción (33), se consideró un trabajo con diadas de padre 
o madre e hijo/hija, de tal manera que se permitiera 
la identificación de las congruencias y discrepancias 
entre los reportes de unos y otros. Para el cuestionario 
las variables orientadoras fueron: (1) Aspectos demo-
gráficos; (2) Comunicación familiar sobre sexualidad; 
(3) Prácticas de formación en sexualidad; (4) Diná-
micas familiares.

Tabla 1. Síntesis diseño metodológico

Componente Cuantitativo
(Encuesta)

Cualitativo
(Grupos focales)Población

PADRES 190 4 (8-10 participantes)
JÓVENES 669 4 (8-10 participantes)
DIADAS 80

“HABLANDO DE SEXUALIDAD”: UNA MIRADA DE LOS PADRES Y LAS MADRES A LOS PROCESOS DE FORMACIÓN  
CON SUS HIJOS/AS ADOLESCENTES EN ESTRATOS POPULARES DE CALI



AVANCES EN ENFERMERÍA • Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

196

El componente cualitativo retomó los señalamientos arri-
ba mencionados sobre la necesidad de generar miradas 
amplias y profundas que superaran la simple caracteriza-
ción y evaluación de las prácticas de comunicación en se-
xualidad (10) para desentrañar los sentidos, motivaciones 
y entramados sociales, culturales, históricos y políticos, 
presentes en estos procesos (30, 31). De manera particu-
lar, se ha hecho énfasis en la aproximación a las principa-
les actitudes, fortalezas, dificultades y recursos percibidos 
por madres y padres en el proceso de comunicación sobre 
sexualidad con sus hijos/as. Debe señalarse que el análisis 
ha hecho énfasis en los padres y las madres, con lo cual el 
trabajo con los adolescentes ha girado en función de los 
primeros. Para los grupos focales de padres/madres e hijos/hi-
jas —por separado—, se tuvieron en cuenta como líneas 
orientadoras las construcciones que hacen los padres sobre la 
sexualidad adolescente, en especial lo que hace referencia al 
manejo que éstos hacen del desarrollo físico y la pubertad 
de sus hijos, de su vida social, de su sexualidad y de los 
sentimientos que esto les genera como padres (22).

Se exploraron las principales dificultades reportadas por 
madres y padres en la comunicación con hijos/as, así 
como las mayores incongruencias en las percepciones re-
portadas entre ambos grupos (23); el papel de los medios 
de comunicación en la formación en sexualidad de los ado-
lescentes (19, 28, 29) y el rol de los pares y la escuela como 
fuentes de información en sexualidad (21). Estas líneas de 
interés se concretaron en 5 tópicos generales sobre: (1) 
conocimientos en sexualidad; (2) prácticas de formación 
en sexualidad; (3) dinámicas familiares; (4) dificultades y 
recursos en el abordaje del tema; (5) creencias y percep-
ciones en torno a la sexualidad de sus hijos/as.

Procedimiento
En primera instancia, se realizó el contacto con las dos 
instituciones educativas participantes, a las cuales se les 
explicaron los propósitos, objetivos y procedimientos 
relacionados con la investigación. También se les in-
formó sobre el contenido metodológico, la forma y el 
tiempo requerido para su aplicación. Posteriormente, se 
diligenciaron los consentimientos informados y se inició 
el proceso. El procesamiento de los datos se apoyó en 
los programas de análisis cuantitativo (spss v17) y cua-
litativo (ethnograph v 5.0). El tratamiento de los re-
sultados cualitativos se orientó por un análisis temático 
amplio, más que por un análisis de contenido específico 
(30). Así, se siguieron las líneas argumentativas en tor-
no a las categorías mencionadas y se contrastaron con 
los núcleos conceptuales seleccionados. Igualmente, se 
recuperaron para este caso los testimonios de los/las par-
ticipantes (bajo pseudónimos), con el fin de mantener la 

conexión con sus propias voces y maneras de nombrar 
y significar sus realidades. Toda la investigación estuvo 
orientada por las normas científicas, técnicas y adminis-
trativas para la investigación en salud que rigen a nivel 
nacional. Adicionalmente, se contó con el apoyo de ser-
vicio psicológico de las instituciones que participaron 
del estudio para hacer los seguimientos posteriores re-
queridos por los participantes.

Resultados

Discrepancias, silencios y vacíos: algunos 
rasgos de la caracterización cuantitativa de los 
procesos de comunicación en sexualidad entre 
padres, madres e hijos/as.
Si bien la intencionalidad del estudio se orientó a supe-
rar la simple descripción de los conocimientos y prácti-
cas reportados por madres, padres e hijos/as en torno al 
tema de la sexualidad, una primera aproximación a los 
rasgos fundamentales de este fenómeno permitió el di-
mensionamiento básico del mismo desde la perspectiva 
de los participantes. De acuerdo con el carácter muldis-
ciplinario del proyecto, se encontró que las reflexiones 
van más allá de un énfasis exclusivo, incluyendo pers-
pectivas desde la psicología, la sociología, la salud públi-
ca y la comunicación.

En cuanto a los aspectos demográficos, se obtuvo infor-
mación de 190 padres de familia (73.5% madres, 23.9% 
padres, 0.6% pareja del padre y 1.9% pareja de la ma-
dre), resultando una muestra heterogénea en cuanto al 
sexo, puesto que el 71.4% de los que contestaron fueron 
mujeres y el 28.6% hombres (la diferencia en porcentajes 
con la información anterior se debe a los casos perdidos). 
En el 38.4% de los casos, los hijos/as son estudiantes del 
grado noveno y en el 61.6% del grado décimo. En cuan-
to al estrato socioeconómico, el 66.1% tiene un nivel 
socioeconómico bajo (estratos 1 y 2), el 32.7%, medio 
(estrato 3 y 4) y el 1.1%, alto (estratos 5 y 6).

Para el caso de los estudiantes, se obtuvo información de 
669 participantes de los dos colegios seleccionados, con 
una distribución particular por sexo, dado que el 79.0% 
de los que contestaron fueron hombres y el 21.0% mu-
jeres. Lo anterior se explica por la naturaleza de uno de 
los colegios participantes, de tradición masculina, cuyo 
proceso de apertura a co-educación (estudiantes de am-
bos sexos) se inició sólo en la última década. Para el com-
ponente cualitativo, se intentó equiparar la presencia de 
participantes de ambos sexos. El rango de edad de los 
estudiantes está entre 11 y 20 años, la edad promedio es 
de 15.58 años, con una desviación típica de 1.21 años.
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Tabla 2. Características generales de padres y madres 
encuestados

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 53 28,6
Mujer 132 71,4
Curso del hijo/a que parti-
cipa en este estudio
Noveno 56 38,4
Décimo 90 61,6
Estrato
Estrato 1 62 35,0
Estrato 2 55 31,1
Estrato 3 53 29,9
Estrato 4 5 2,8
Estrato 5 2 1,1

Fuente: Datos de la investigación.

Tabla 3. Características generales de los estudiantes 
encuestados

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 527 79,0
Mujer 140 21,0

Mínimo Máximo Media Desv. típ.
Edad 11 20 15,58 1,21

Fuente: Datos de la investigación.

En cuanto a la conformación de familias respecto a la 
presencia de madre y padre, se evidenció que en el 22.5% 
de los casos los estudiantes vivían sólo con la madre y en 
el 61.2%, con la madre y el padre. Llama la atención 
la importante presencia de la pareja (masculina) de la 
madre, pues en muchas ocasiones es ésta quien asume 
procesos de formación respecto a las prácticas asociadas 
a la sexualidad. Igualmente, la diferencia de edades en-
tre unos y otros necesariamente impacta el fenómeno 
en términos de brecha generacional, características del 
proceso comunicativo, acceso y manejo de información 
y relaciones de confianza y autoridad.

Tabla 4. Presencia del/la padre/madre en las familias 
encuestadas

Respuestas Porcentaje de 
casos

Madre sola 29 22,5%

Padre solo 9 7,0%

Padre Madre 79 61,2%

Pareja madre 21 16,3%

Pareja padre 1 0,8%

Fuente: Datos de la investigación.

Algunos rasgos de la percepción de padres, madres e 
hijos/as sobre dinámicas familiares y su impacto en la 
comunicación familiar (Gráfico 1.) señalaron que el 
2.3% de padres y madres mostraban rasgos de desliga-
miento afectivo, lo cual implica poco apego emocional, 
bajo sentimiento de unión y poca expresión del afecto. 
Llama poderosamente la atención que, al cotejar estas 
cifras con lo manifestado por sus hijos/as, el registro 
suba a un 7.7%. En este sentido, se encuentra evidencia 
de incongruencias significativas entre percepciones de 
unos u otros. Contrastes similares se registraron en las 
percepciones sobre la baja participación en la solución 
de problemas familiares a través del compromiso y la 
unión familiar, fenómeno que registra un 3,4% entre los 
padres y un 14,3% entre sus hijos/as, lo que señala nue-
vamente una visión más negativa y crítica por parte de 
los/as jóvenes. En cuanto a las rutinas familiares, el 54% 
de padres y madres afirma que su familia tiene un alto 
grado de estructuración y organización, representado en 
espacio y tiempo para compartir diversos aspectos de su 
día a día; sin embargo, con una llamativa diferencia de 
más del 30%, sólo el 21% de los estudiantes comparte 
esta afirmación. Al centrarse en aspectos específicos de 
la comunicación, el 26% considera que su nivel de aper-
tura, confianza y satisfacción frente a la interacción con 
sus hijos es bajo, percepción negativa superada amplia-
mente por sus hijos, cuyo registro es del 50%.

En torno al tema específico de la sexualidad, el 44,6% 
de los padres reportó no haber recibido ningún tipo de 
información en el último año, mientras que sólo el 33% 
de sus hijos/as registró tal ausencia. En cuanto a la co-
municación específica sobre el tema, el 45% de padres 
y madres manifiesta dificultades para abordar las temá-
ticas, siendo el desconocimiento de formas específicas 
de iniciar la conversación la causa más reportada, en el 
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Gráfico 1. Dinámicas familiares y su impacto en la comunicación familiar

Fuente: Datos de la investigación.

Gráfico 2. Dificultades reportadas por padres, madres e hijos/as en el proceso de comunicación en sexualidad

Fuente: Datos de la Investigación.
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33% de los casos. En cuanto a los/as jóvenes, se repor-
tan diferencias importantes de género, pues mientras 
el 30% de hijos/as reporta dificultades para hablar del 
tema con la madre, el 53% las tienen con el padre.

Frente a los conocimientos y las prácticas de la sexua-
lidad (Gráfico 3.), debe señalarse las diferencias entre 
madres y padres en temas específicos, dentro de los que 
se destacan: (1) Sólo el 57% de los padres reconoció el 
preservativo (condón) como mecanismo efectivo para 
evitar infecciones de transmisión sexual (its), frente a 
un 77% de las madres; (2) Mientras que el 63% de los 
padres asume la masturbación como algo privado, sano 
y placentero, sólo 47% de las madres comparte esta 
percepción; (3) El 33% de los padres reportó haber en-
tregado preservativos a sus hijos en forma directa, sólo 
14% de las madres declaró esta práctica. Igualmente, se 
encontraron convergencias en percepciones y prácticas 
como: (4) Asumir la homosexualidad como una desvia-
ción sexual (55% padres, 52% madres); (5) El que haya 
programas de televisión que sus hijos no deben ver (77% 
padres, 71% madres); y considerar que: (6) Hay temas 
sobre sexualidad que sus hijos deben hablar o consultar 
con alguien diferente a ellos (28% padres, 30% madres).

Frente al tema de la iniciación sexual (Gráficos 4. y 5.), el 
52% de los padres y el 59% de las madres le han pregun-
tado directamente a sus hijos/as sobre el tema y alrededor 

del 30%, en ambos casos, cree que efectivamente este 
tipo de actividad ya se ha iniciado. Diferencias intere-
santes muestran que, mientras para aceptar la iniciación 
sexual en hijos hombres y mujeres el criterio fundamen-
tal es que éstos hayan alcanzado una determinada edad 
(51% y 45% respectivamente), el esperar a que se llegue 
al matrimonio como condición básica es más fuerte para 
el caso de las hijas (20%) que de los hijos (14%).

Algunos datos de los/as jóvenes ponen en perspectiva 
las apreciaciones de sus padres frente al fenómeno. Se 
puede señalar que el 65.2% de los jóvenes ha iniciado 
su vida sexual, con un promedio de edad de inicio por 
penetración de 13.3 años, (desviación típica de 1.8 años; 
rango: 7 a 19 años). Igualmente, se observa que menos 
de la mitad de los jóvenes o sus parejas usaron condón 
en su primera relación sexual (47.0%). El 65.5% ha 
tenido relaciones sexuales con penetración en el último 
año. Casi un 43.5% ha tenido relaciones sexuales con 
más de una persona y el 89.5% las ha sido con perso-
nas de otro sexo. Veremos posteriormente que los as-
pectos relacionados con uso del preservativo, selección 
y establecimiento de relaciones con diferentes parejas 
sentimentales y sexuales y lo referente a la orientación 
sexual son tópicos sensibles que generan preocupación 
en la perspectiva de padres y madres, especialmente en 
lo referido al alto nivel de desconocimiento que se tiene 
de las actividades y preferencias de hijos/as.

Gráfico 3. Conocimientos y prácticas en sexualidad

 

Fuente: Datos de la investigación.
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Gráfico 4. Concepciones frente a iniciación sexual de sus hijos/as

Fuente: Datos de la investigación.

Gráfico 5. Criterio para aceptar la iniciación sexual de sus hijos/as

Fuente: Datos de la investigación
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Finalmente, algunas apreciaciones de los/as jóvenes in-
troducen a otros agentes como amigos y pareja en el pa-
norama de sus procesos de información y construcción 
de ideas y valores en torno a la sexualidad. En conse-
cuencia, se encontró que las estrategias y las alternativas 
para la anticoncepción son discutidas por los hombres 
con sus parejas y por las mujeres con sus amigas. Los 
cambios asociados a la pubertad y la adolescencia son 
consultados con amigos y el embarazo con la pareja. 
Especialmente se reconoce que los hombres reportan 
hablar muy poco de temas como el aborto y que el fe-
nómeno del abuso sexual sea rara vez tocado, tanto por 
hombres como por mujeres.

Múltiples discursos, múltiples ausencias: 
relatos de padres y madres en torno a la 
comunicación sobre sexualidad
Uno de los aspectos más relevantes para este trabajo 
con padres y madres fue la gran preocupación que el 
tema de la comunicación sobre sexualidad con sus hi-
jos e hijas generó en su cotidianidad. Desde la primera 
aproximación a la población para el desarrollo del com-
ponente cuantitativo, el nivel de interés y participación 
superó las expectativas del equipo investigador. La fase 

cualitativa contó con grupos de padres y madres intere-
sados en relatar sus vivencias, compartir y escuchar otras 
miradas y recibir orientación sobre estrategias concretas 
para acompañamiento del tema con sus hijos/as. En este 
sentido, tres rasgos fundamentales marcaron la mirada 
de los padres frente a la formación en torno a la sexua-
lidad con sus hijos/as: (a) El profundo contraste en sus 
propias experiencias de vida frente al tema y los escena-
rios que afrontan hoy con sus hijos/as; (b) La multiplici-
dad y co-existencia de discursos, algunos intensamente 
discrepantes, que configuran las creencias, los conoci-
mientos y los sentidos que orientan la manera en que 
padres y madres abordan el tópico con los jóvenes; y (c) 
Las dificultades que manifiestan padres, madres e hijos/
as para entablar conversaciones sobre el tema.

a.	 El proceso de reflexión en torno a las experiencias 
de vida de padres y madres en torno a la sexualidad 
señala que estuvo marcado por la falta de comunicación 
con adultos o cuidadores. Recurrentemente, hombres y 
mujeres señalaron que el tema era en muchas ocasiones 
prohibido o abordado de manera indirecta y reactiva, es 
decir: sólo tocado ante la insistencia de los adolescentes 
que se atrevían a preguntar lo relacionado con los cam-
bios propios de la pubertad. A pesar de que la mayoría 

Tabla 5. Características de la actividad sexual reportada por los/as jóvenes

¿En su primera relación sexual con penetración del pene, usted o su pareja usó condón? Frecuencia Porcentaje

Sí 204 47,0
No 228 52,5
Durante los últimos 12 meses, ¿ha tenido relaciones sexuales con penetración del pene? 

Sí 277 65,5

No 145 34,3

En los últimos 12 meses, ¿ha tenido relaciones sexuales con penetración del pene?

Sólo con la misma persona 164 55,8

Con más de una persona 128 43,5

En los últimos 12 meses, sus relaciones sexuales con penetración del pene han sido

Sólo con personas de su mismo sexo 24 7,9

Sólo con personas de otro sexo 272 89,5

Con personas de ambos sexos 8 2,6

¿Usted o su pareja usó condón en su última relación sexual con penetración? 

Sí 195 66,3

No 99 33,7

Fuente: Datos de la investigación.
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de padres y madres comentó haber adquirido la infor-
mación básica a través de sus amigos o pares familia-
res no fueron pocos los casos en que se vivió una total 
ausencia de información, especialmente en las mujeres:

Cuando yo tenía 10 años, que fue cuando me llegó el 
período, eso fue un dilema, porque a mí nadie me había 
hablado de eso; cuando me vino el periodo, ¡qué susto!, 
porque me vino durmiendo, y cuando me levanté y me vi 
toda ensangrentada, casi me muero. Mi mamá y mi papá 
siempre fueron el campo y hablar de esos temas… ¡menos! 
Es muy diferente el pueblo a la ciudad…, horrible. Yo no 
sabía si decirle a mi mamá, si no decirle. Yo m imaginaba 
miles de cosas porque a uno sí le decían que si usted estaba 
con un muchacho y la tocaban, entonces quedaba en em-
barazo…” [Mariela, 40 años, 2 hijas adolescentes, 1 nieta].

Como señala el relato de Mariela, estas experiencias ge-
neraban sentimientos de culpa, temor y confusión. A la 
vivencia del cuerpo cambiante, se sumaba la sensación 
de quebrantar normas no conocidas o de forzar a los 
padres a tocar temas de los que estaba prohibido hablar. 
Es importante señalar que la población participante es 
en su mayoría migrante de zonas rurales, con lo cual 
se refuerzan las dificultades para el acceso a la informa-
ción y se evidencian formas tradicionales de concebir 
la educación desde los roles tradicionales asignados a lo 
femenino y a lo masculino. La mirada a los escenarios 
actuales reconoce en ellos una mayor presencia de infor-
mación que está influenciada por el desarrollo y acceso a 
las tecnologías de información y comunicación y por la 
incursión del discurso médico, que ha tendido a secula-
rizar la reflexión en torno a la sexualidad.

Así, al pensar directamente en qué ha cambiado desde 
su momento adolescente al que viven hoy sus hijos/as, 
se valora la posibilidad validada en lo intrafamiliar, lo 
comunitario y lo estructural de hablar y preguntar so-
bre estos temas. El acceso directo a información que se 
percibe como “neutral” en tanto a su énfasis médico-
biológico ha servido para debilitar los obstáculos y mie-
dos frente al tema. Sin embargo, lo que se ha ganado en 
conocimiento e información se ha perdido en términos 
de sensación de control y cercanía a los hijos/as. Exis-
ten relatos —como el de Constanza— que revelan una 
profunda sensación de frustración por no poder o saber 
acercarse a los y las jóvenes:

A veces, hablar de eso me da pena, porque yo tengo dos 
hijas, la de 15 y la de 10, y la de 10 eso habla abierta-
mente, ella se sienta y dice “ah, es que las parejas hacen el 
amor” y uno como que “¡uy, una niña de 10 años hablan-
do así!” [Gloria, 39 años, 2 hijas].

Siempre me ha sido más difícil llegarle a mi hijo. A ambos 
les hice el acompañamiento, pero con mi hijo es muy di-
fícil […] Él desde pequeño siempre ha sido muy cerrado, 
él no habla nada, él no pregunta nada. Yo siempre intento 
acercarme pero él no me deja [Constanza, 42 años, 1 hija 
adulta joven y 1 hijo adolescente].

b.	Como se ha mencionado, padres y madres recono-
cen en sus propias experiencias una fuerte presencia del 
discurso religioso que, asociado a la moral y la tradición 
en hogares marcados por la ausencia de comunicación 
asertiva, obstaculizó el abordaje abierto y fluido en tor-
no al tema en su adolescencia. Sin embargo, llama la 
atención que elementos fundamentales de este discurso 
sigan presentes en sus reflexiones, asociados a percep-
ciones tradicionales frente a roles de género y al deber 
ser de hombres y mujeres en cuanto a su cuerpo y su 
sexualidad. Uno de los aspectos en que más se ha evi-
denciado es en lo referente a la virginidad, como se re-
portó en el análisis cuantitativo y se identificó en relatos 
de varios participantes. Vemos por ejemplo en el relato 
de Mercedes la persistencia de un deseo por que su hija 
se conserve virgen hasta el matrimonio, como un anhelo 
a sus ideales personales y a lo que ella imagina espera la 
sociedad de ella como madre y de su hija:

Pues eso es lo que uno sí quisiera, que ella se esperara hasta 
el matrimonio y que se fuera casada, que se espere, ¿cier-
to?, como debe ser [Mercedes, 55 años, 1 hija de 15 años].

Vemos que esta posición se asocia con modelos tradicio-
nales que reproducen valoraciones inequitativas frente a 
hombres y mujeres. En ellos, como nos muestra el relato 
de Luis Ernesto, se evidencia que si bien el discurso sa-
lubrista de protección y prevención ha calado, la mirada 
de los derechos sexuales y reproductivos desde una pers-
pectiva de género aún no es percibida abiertamente.

Yo a mi hijo desde los 15 años le paso los preservativos, 
se los he dado, y él sabe, y no es uno, siempre 2 o 3, por 
si acaso, y uno le abre la maleta y allí los encuentra […] 
Yo con mi hija que he hablado, sí le he dicho, que qué 
bueno sería que el día que ella se case llegara virgen. Pero 
también le he dicho que tenga los novios que tenga, que 
viaje, que explore. Porque yo fui uno que anduve mucho, 
tuve muchas novias, andaba con mis amigos, hasta que un 
día me cansé y dije: “ya no más”. Entonces me conseguí 
una novia, la mamá de mis hijos, de 15 años y al año me 
casé. Y fue muy agradable [Luis Ernesto, 42 años, 1 hijo y 
1 hija adolescentes].

Esta tensión y discrepancia entre lo que se desea desde lo 
personal, lo que se percibe como demanda cultural y lo 
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que se asume como necesidad desde lo racional (en térmi-
nos de cuidado de la salud) genera en madres que, como 
Carmenza, se declaran abiertas frente a temas aún polémi-
cos como la diversidad sexual, un profundo temor y culpa 
frente a la reacción de su entorno familiar y comunitario:

Yo sé que ella a mí de eso no me quiere hablar, pero yo lo 
sé, yo lo siento, yo he visto cosas y ella de eso no me habla 
[…] Yo sé que si eso fuera así, eso sería mi culpa, yo lo 
sé […] A nadie le gustaría que un hijo o una hija sea así, 
porque no van a entender, me da miedo que la traten mal 
[Carmenza, 37 años, 2 hijas adolescentes].

c.	 Esta amalgama de sentimientos y demandas percibi-
das ha producido sentimientos de incertidumbre e im-
potencia frente a las formas de comunicación con hijos/
as. El reporte cuantitativo arriba detallado señala que 
las percepciones de padres e hijos tienen fuertes discre-
pancias en lo que se refiere al alcance de espacios y es-
trategias asignadas a la comunicación sobre aspectos de 
la sexualidad. Así, es evidente el desconocimiento de la 
actividad sexual de sus hijos, lo que genera en muchos 
casos ansiedad frente a las maneras y momentos para 
tocar el tema. Si bien sigue habiendo mayor apertura en 
las comunicaciones entre padres y madres con hijos/as 
del mismo sexo, esta tendencia se está transformando. 
Relatos como el Carmenza demuestran que este esque-
ma ya no es tan fluido:

Yo con ella he intentado, le he buscado el lado y nada. 
Ella a mí no me habla, no me cuenta, no me pregun-
ta, nada. Yo he buscado por todas las formas, le toco el 
pelo, me siento a ver televisión y ella “Ay no mamá, no 
me pregunte de esas cosas” [Carmenza, 37 años, 2 hijas 
adolescentes].

Pero las dificultades en la comunicación no sólo se per-
ciben entre padres o madres y sus hijos/as, también se 
evidencian dificultades entre parejas y el importante rol 
que la familia extensa juega en este escenario. Así, en-
contramos madres y padres que se sienten abandonados 
por sus parejas en el rol de orientadores de sus hijos/
as frente a la sexualidad. En la mayoría de los casos, las 
mujeres manifiestan su angustia y agotamiento dada la 
posibilidad de fallar doblemente: como orientadoras de 
sus hijos/as (fallas cristalizadas en sus imaginarios en si-
tuaciones como embarazos a edad temprana u homose-
xualidad) y como esposas y madres ante los ojos de sus 
parejas, familia y comunidad:

A mí me gustaría saber cómo hacer para que mi esposo 
hiciera parte de estas charlas, porque eso es muy difícil. 
Él siempre dice: “Usted como es la mamá, usted puede, 

usted hágale”. Él a nada de estas cosas viene, es muy 
duro [Mariela, 40 años, 2 hijas adolescentes, 1 nieta].

Debe recordarse el papel que juegan aquí las parejas que 
asumen roles de parentalidad pero que sienten limita-
ciones en su alcance y dejan estos “temas escabrosos” en 
manos del padre o madre biológico/a. En el caso de estas 
familias ensambladas, la presencia de hijos de la nueva 
unión puede generar tensiones por el manejo diferencial 
entre unos y otros, en lo que hace referencia a regulación, 
valores y presencia activa de padre y madre en el proceso 
formativo. Por último, debemos señalar la presencia en 
el trasfondo de la familia extensa, cuyo rol es recordar y 
refrendar valores tradicionales o servir de fuentes alter-
nas para la información y comunicación desde el punto 
de vista de los adolescentes y de los jóvenes.

Discusión

Las fuerzas encontradas: género, moral, salud, 
medios y nuevos roles
Tanto la mirada amplia a las tendencias reportadas por 
padres, madres e hijos/as como los relatos detallados de 
quienes participaron en los grupos de discusión permi-
ten señalar puntos de interés para la reflexión en el largo 
plazo de estos procesos, orientados tanto al análisis de 
las permanencias y transformaciones en las formas de 
pensar y actuar en torno a la sexualidad, como al diseño 
de procesos y estrategias de acompañamiento e inter-
vención de estas situaciones. Muchos de estos hallazgos 
coinciden con las interpretaciones que se producen so-
bre el tema.

En primera instancia, debe reconocerse que en las trans-
misiones e intercambios comunicativos (dialógicos o 
no) en torno a la sexualidad no fluye solamente infor-
mación sobre procesos biológicos, sino que insertas en 
ellas corren normas y valores enmarcados en miradas 
casi siempre tradicionales de género. De acuerdo con 
Grimberg (31), se evidencia el género asociado a rela-
ciones de poder histórica y socialmente construidas, de 
carácter relacional, que se configuran a partir de las sig-
nificaciones culturales de las diferencias anatómicas en-
tre varones y mujeres, superando el nivel biológico para 
hablar de características, funciones, responsabilidades y 
derechos de orden social y cultural. Así, las propias vi-
vencias, valores y expectativas de padres y madres mar-
can el curso que siguen las relaciones con sus hijos/as, 
evidenciando lo que Jones (32) denomina su “función 
socializadora”. En esos discursos, diálogos y silencios si-
guen vigentes ideas tradicionales sobre lo que debe ser y 
hacer un hombre o una mujer.

“HABLANDO DE SEXUALIDAD”: UNA MIRADA DE LOS PADRES Y LAS MADRES A LOS PROCESOS DE FORMACIÓN  
CON SUS HIJOS/AS ADOLESCENTES EN ESTRATOS POPULARES DE CALI
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Si bien el discurso moral que subyace a las configuracio-
nes de género tradicionales y aún vigentes lleva un peso 
importante en estos procesos, nuestro análisis permite 
confirmar la existencia de otros modelos y miradas que 
co-existen y permean estos fenómenos. Así, de acuerdo 
con Szasz (9) y Jones (32), vemos cómo el discurso médi-
co, que ha tendido a ganarle espacio a miradas tradicio-
nales como la moral religiosa (católica), ha secularizado 
los discursos, pero ha exacerbado la angustia y ansiedad 
en torno a la normalidad y la funcionalidad. En conse-
cuencia, señalar por ejemplo que la homosexualidad es 
una desviación sexual, refleja algunas miradas tradicio-
nales sobre un deber ser aceptado desde una concepción 
religiosa particular y señala una necesidad por clasificar 
los cuerpos y los comportamientos desde una posición 
heteronormativa. Igualmente, los medios abren la puerta 
a la promulgación de discursos de igualdad y libertad, 
que, sin permear la mirada de la mayoría de padres o ma-
dres pero sí la de sus hijos/as, instan a entrar en tensión 
con las opiniones binarias y preformateadas sobre cómo 
y cuándo vivir la sexualidad. Vemos entonces que fluyen 
discursos hibridados (14), en donde la dominancia de 
uno u otro esquema depende del contexto.

Encontramos padres y madres con pocas claves para la 
interpretación y ponderación de las realidades de sus 
hijos/as y del peso de sus historias. Lejos de construir 
convergencias entre los agentes que gravitan en los mun-
dos del adolescente, hay una atomización cada vez más 
pronunciada. El caso particular de las madres recuerda 
lo que (22) se ha denominado pánico sexual y discursos 
contradictorios. La ausencia de sinergias entre los adul-
tos y cuidadores resalta la vigencia de modelos tradicio-
nales en los que la salud y la sexualidad (por extensión, 
gracias al discurso médico-biologizante) es cosa de mu-
jeres (16). En consecuencia, formar a hijos/as, hablar del 
tema, transmitir los valores y regular las actividades en 
perfecto ritmo entre el control y la libertad recae prio-
ritariamente en unas madres aterradas e inseguras sobre 
las estrategias más precisas para lograrlo, bajo el ojo vigi-
lante de sus familias y contextos comunitarios.

Como lo plantean Uribe y Orcasita (33) hablar de se-
xualidad para los docentes y padres de familia sigue 
generando muchas dificultades, debido a los modelos 
educativos en los que fueron formados, de corte bio-
logicista y moralista de la sexualidad en muchos casos. 
Es importante reconocer que algunas de las limitaciones 
del presente estudio fueron (1) la exploración centrada 
en sexualidad de orden penetrativo y heterosexual y (2) 
la escasa participación de padres (hombres), lo cual es 
un reflejo de la transformación de las dinámicas tradi-
cionales de participación del rol parental en los procesos 

educativos de hijos/as. Finalmente, se recomienda para 
futuras investigaciones poder indagar cómo se dan estos 
procesos formativos en otros entornos socioeconómicos 
y en contextos educativos no oficiales, con el fin de revi-
sar el papel que determinan los agentes de socialización 
en contextos específicos.
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Resumen
Objetivo: Establecer la relación entre el soporte social y la 
calidad de vida percibida de personas con enfermedad renal 
crónica sometidas a trasplante renal.
Método: Estudio descriptivo correlacional, de corte transversal 
y abordaje cuantitativo. Participaron 210 personas con tras-
plante renal que asistieron a su control mensual en una institu-
ción privada prestadora de servicios de salud. Se aplicaron los 
instrumentos Calidad de vida versión paciente de Betty Ferrell, 
Soporte social percibido de Hilbert y el Formato de caracterización 
sociodemográfica para persona con enfermedad crónica del Grupo 
de Cuidado al Paciente Crónico de la Universidad Nacional 
de Colombia. El análisis de asociación se realizó mediante la 
determinación de los coeficientes de correlación de Pearson y 
de Spearman, utilizando el programa spsss Versión 17.0
Resultados: Las características sociodemográficas de las per-
sonas con enfermedad renal crónica sometidas a trasplante 
renal fueron: mayoría hombres, edades entre 18 y 60 años, es-
tado civil casados, estrato socioeconómico 2, nivel educativo 
bachillerato, ocupación trabajadores independientes. La per-
cepción de calidad de vida en general fue alta, especialmente 
en la dimensión física. El soporte social percibido en la ma-
yoría de los casos fue alto, reportándose los mayores puntajes 

en las dimensiones guía y en la interacción social, mientras 
que los menores, en la interacción personal. No se identificó 
correlación estadísticamente significativa entre calidad de vida 
y soporte social percibido en personas con enfermedad renal 
crónica sometidas a un trasplante renal.
Conclusión: Para este estudio, la calidad de vida en personas 
sometidas a trasplante renal no se relacionó con el soporte 
social percibido, aspecto que puede estar relacionado con fac-
tores que requieren ser explorados mediante abordajes cuali-
tativos que reconozcan elementos propios de la experiencia de 
cronicidad y que hacen parte de la calidad de vida percibida 
por parte de los usuarios. Así mismo, se deben explorar otro 
tipo de variables tales como las complicaciones, el tipo de tra-
tamiento farmacológico y las variables sociodemográficas, que 
pueden correlacionarse con la calidad de vida percibida.

Palabras clave: Calidad de Vida; Asociación; Apoyo Social; 
Trasplante de Riñón (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
Objective: To establish the relationship between social sup-
port and perceived quality of life of people with chronic kid-
ney disease undergoing kidney transplantation.
Method: A descriptive correlational cross-sectional quantita-
tive approach. 210 people participated transplanted, atten-
ding monthly control Colombiana de Trasplantes sa in 2011. 
We applied the instruments Quality of life patient version of 
Betty Ferrell, Perceived social support of Hilbert and Cha-
racterization format for individual socio-demographic with 
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chronic disease of Chronic Patient Care Group of the Uni-
versidad Nacional de Colombia. The association analysis was 
performed by determining the Pearson correlation coeffi-
cients and Spearman, using the program Version 17.0 spsss.
Results: The socio-demographic characteristics of people 
with chronic kidney disease undergoing kidney transplanta-
tion are mostly men, aged between 18 to 60 years, married 
status, socioeconomic status 2, high school educated, self-
employed occupation. The overall perceived quality is high 
being the spiritual, psychological and social, the most affec-
ted. Perceived social support in most cases is high, reporting 
the highest scores in the dimensions guide, social interaction, 
children in personal interaction. No statistically significant 
correlation was identified between quality of life and percei-
ved social support in people with chronic kidney disease un-
dergoing kidney transplantation.
Conclusion: Aspects that can be related to other factors that 
need to be explored through qualitative approaches that re-
cognize specific elements of the experience of chronicity and 
they are part of the quality of life perceived by users. Also 
should explore other variables such as complications, type of 
drug treatment and socio-demographic variables, which can 
be correlated with the perceived quality of life.

Key words: Quality of Life; Association; Social Support; Kid-
ney Transplantation (Fuente: DeCS bireme).

Resumo
Objetivo: Estabelecer a relação entre o suporte social e a qua-
lidade de vida percebida de pessoas com doença renal crônica 
submetidas a transplante renal.
Método: Estudo descritivo correlacional, de corte transver-
sal e abordagem quantitativa. Participaram 210 pessoas com 
transplante renal que assistiram a controle mensal em uma 
instituição privada prestadora de serviços de saúde. Aplica-
ram-se os instrumentos Qualidade de vida versão paciente de 
Betty Ferrell, Suporte social percebido de Hilbert e o Formato 
de caraterização sociodemográfica para pessoa com doença 
crônica do Grupo de Cuidado ao Paciente Crônico da Uni-
versidad Nacional da Colombia. A análise de associação se 
realizou mediante a determinação dos coeficientes de corre-
lação de Pearson e de Spearman, utilizando o programa spsss 
Versão 17.0.
Resultados: As caraterísticas sociodemográficas das pessoas 
com doença renal crônica submetidas a transplante renal 
foram: maioria homens, faixa etária entre 18 e 60 anos, de 
estado civil casados, estrato socioeconômico 2, nível educa-
tivo ensino médio, ocupação trabalhadores independentes. A 
percepção de qualidade de vida em geral foi alta, especialmen-
te na dimensão física. O suporte social percebido na maioria 
dos casos foi alto, reportando-se as maiores pontuações nas 
dimensões guia e na interação social, por enquanto que os 

mais baixos, na interação pessoal. Não se identificou corre-
lação estatisticamente significativa entre qualidade de vida e 
suporte social percebido em pessoas com doença renal crônica 
submetidas a um transplante renal.
Conclusão: Para este estudo, a qualidade de vida em pessoas 
submetidas a transplante renal não se relaciona com o suporte 
percebido, aspecto que pode estar relacionado com fatores que 
requerem ser explorados mediante abordagens qualitativos 
que reconheçam elementos próprios da experiência de croni-
cidade e que fazem parte da qualidade de vida percebida por 
parte dos usuários. Também, devem-se explorar outro tipo de 
variáveis sociodemográficas, que podem correlacionar-se com 
a qualidade de vida percebida.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Associação; Apoio So-
cial; Transplante de Rim (Fuente: DeCS bireme).

Introducción
Las enfermedades crónicas ocupan los primeros lugares 
de morbilidad y mortalidad en Colombia y en el mun-
do. Ramírez (2005) indica que existe una transición 
epidemiológica que refiere el cambio hacia menores in-
cidencias, prevalencias y letalidad de las enfermedades 
infecciosas y agudas, junto con el incremento en las in-
cidencias, prevalencias y letalidad de las enfermedades 
crónico-degenerativas (1).

La Organización Mundial de la Salud (oms) en el 2010 
indica que la exposición a factores de riesgo, como el 
sedentarismo, el estrés y especialmente el envejecimien-
to, son algunas de las causas más significativas para la 
aparición de estas enfermedades (2).

Para autores como Acosta y cols. (3) y Barrera y cols. (4), 
quienes coinciden en afirmar que la enfermedad crónica 
es una condición de salud definida como alteración del 
funcionamiento normal durante un periodo de tiempo 
de mínimo seis meses. Se trata de un trastorno orgáni-
co y funcional permanente, incurable, irreversible, con 
periodos de remisión y recaídas, que modifica el estilo 
de vida y no tiene límites, no respeta edad, sexo, esco-
laridad, clase social ni ideologías frente al mundo. Así 
mismo, invade a la persona y toma posición de ella, de 
las familias y de los grupos sociales.

Actualmente las enfermedades crónicas ―en particular 
la renal crónica― representan una prevalencia impor-
tante a nivel mundial y en la región de América Latina 
y Colombia, considerándose como un fenómeno de in-
terés para la salud pública, sobre la que se hace impres-
cindible generar propuestas de intervención que den 
respuesta a las necesidades sentidas por los usuarios (2).
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En la actualidad existen aproximadamente 28.220 
pacientes en diálisis en Colombia (5), de los cuales el 
70% es apto para recibir un trasplante, aspecto que 
se acompaña de tasas representativas. En cuanto a los 
trasplantes de riñón en el país, se indica que “sólo para 
el 2009 se realizaron 846 trasplantes de riñón en Co-
lombia; en el primer trimestre del 2010, el registro fue 
de 206” (5), desencadenándose un alto impacto, costos 
sociales y económicos, no sólo en Colombia sino tam-
bién en el mundo.

Los pacientes con insuficiencia renal sometidos a un 
trasplante renal asumen una nueva vida en el sentido 
de que se ven enfrentados a múltiples procedimientos 
y terapéuticas médicas que requieren de un seguimien-
to permanente por parte del equipo de salud y deben 
preocuparse lo mejor posible por el cuidado del órga-
no trasplantado. El paciente vive una particular situa-
ción de cronicidad que le implica modificar su estilo 
de vida, reajustar su dinámica familiar o reorientar sus 
proyecciones personales y laborales. Por lo tanto, se 
hace evidente la necesidad de contar con una red de 
apoyo primaria y un sistema de soporte social perma-
nente que le brinde las estrategias para afrontar esta 
nueva condición (4, 5).

El trasplante renal surge como respuesta a la necesi-
dad de mejorar la calidad de vida de las personas que 
padecen de enfermedad renal, tema que se ha venido 
convirtiendo en un fenómeno de interés investigativo 
en el cuidado de las personas que viven experiencias de 
cronicidad (6, 7, 8, 9).

De esta manera, es posible establecer que el soporte so-
cial que brinda el personal de salud y las redes formales 
e informales contribuyen al manejo y a la adaptación a 
la nueva situación, aportando con ello al mejoramiento 
de la calidad de vida.

A pesar del reconocimiento del soporte social y la cali-
dad de vida en el área de cuidado al paciente con enfer-
medad renal crónica, son escasos y limitados los estudios 
que documenten para el contexto local y nacional cómo 
es la calidad de vida percibida por las personas después 
de que han sido sometidas a un trasplante renal desde 
las dimensiones física, psicológica, social y espiritual. 
Tampoco se ha conocido cuál es el soporte social que 
perciben estos usuarios desde las categorías: interac-
ción personal, interacción social, ayuda tangible, guía 
y retroalimentación; ni cuál es la posible asociación que 
pueda existir entre la calidad de vida y el soporte social 
para determinar los indicadores precisos sobre los que se 
deben generar propuestas de intervención. De acuerdo 

con esto, el objetivo de esta investigación fue establecer 
la relación entre el soporte social y la calidad de vida 
percibida de personas con enfermedad renal crónica so-
metidas a trasplante renal.

Materiales y Métodos
El estudio es de tipo descriptivo correlacional y de corte 
trasversal con abordaje cuantitativo. Participaron en to-
tal 210 personas con enfermedad renal crónica someti-
das a trasplante, quienes asistieron a su control mensual 
postrasplante en una institución privada especializada 
en la atención de trasplante renal en Bogotá, Colombia, 
entre septiembre y diciembre de 2011.

Los criterios de inclusión fueron: persona con insuficien-
cia renal crónica sometida a trasplante renal, que asiste a 
control mensual a una institución privada especializada 
en la atención de trasplante renal en Bogotá, Colombia, 
y mayor de 18 años. Los criterios de exclusión fueron: 
personas con alteraciones cognitivas o conductuales que 
no comprendieran y no respondieran los instrumentos.

Los instrumentos utilizados para la recolección de la in-
formación fueron: la Escala de calidad de vida en personas 
con enfermedad crónica (qol, por sus siglas en inglés), el 
Inventario de soporte social en enfermedad crónica (ssci, 
por sus siglas en inglés) y el Formato de caracterización 
sociodemográfica de pacientes con enfermedad crónica del 
Grupo de Cuidado al Paciente Crónico de la Universi-
dad Nacional de Colombia.

El qol, de Betty Ferrell, ha sido validado para población 
latina y tiene un nivel de confiabilidad de 0.89 y 0.69 
de consistencia interna. Tiene 41 ítems con graduación 
de tipo Likert (adaptada por el Grupo de Cuidado al 
Paciente Crónico y la Familia de la Universidad Nacio-
nal de Colombia) y se compone de cuatro sub-escalas 
que miden: la dimensión psicológica, con 18 ítems que 
evalúan la percepción del paciente sobre su enferme-
dad y algunos sentimientos que ésta genera, como el 
miedo y el afrontamiento; la social, con 8 ítems que 
evalúan el impacto de la enfermedad en la familia, en 
el referente económico y en las relaciones con los otros; 
la física, con 8 ítems en los que se evalúan los síntomas 
y el estado de salud en general; y la espiritual, con 7 
ítems que evalúan la parte espiritual de la persona y si 
el convivir con la enfermedad ha traído cosas positivas 
o sentimientos de esperanza.

El Inventario de Soporte Social en Enfermedad crónica 
(ssci) de G. Hilbert tiene un grado de validez y confia-
bilidad de 0.9, la consistencia interna presentó un Alfa 
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de Cronbach de 0.69 en todas las dimensiones. Cons-
ta de 38 preguntas: 10 ítems que miden la dimensión 
interacción personal, 14, guía-información-instrucción, 
5, retroalimentación, 5, interacción social y 4, ayuda 
tangible. La puntuación se basa en una escala de 1 a 6, 
donde 1 corresponde a insatisfecho y 6, a muy satisfecho. 
El instrumento ya contaba con los traducción, validez y 
confiabilidad para el contexto colombiano. Adicional-
mente, Díaz en el 2003 reporta la confiabilidad con un 
Alfa de Cronbach de 0.975 (10).

Los datos de la investigación se digitaron y se organiza-
ron en hojas de cálculo mediante códigos asignados. Se 
generaron estadísticas descriptivas por medio del progra-
ma spss Versión 17, como frecuencias, absolutas, porcen-
tajes, desviación estándar, mediana, promedios, valores 
máximos y mínimos y coeficientes de variación para de-
terminar los valores de cada una de las dimensiones de 
la calidad de vida y el soporte social, así como los valores 
totales de estas dos variables. También se obtuvo la des-
cripción sociodemográfica de los sujetos del estudio.

Finalmente, para establecer la relación entre el soporte 
social y la calidad de vida, se utilizaron los coeficientes 
de correlación de Pearson y Spearman, los cuales miden 
la relación lineal entre las dos variables cuantitativas. El 
valor de los índices de correlación varían en el intervalo 
de –1 y 1, con la siguiente interpretación: un índice de 
correlación = 0 indica una independencia total entre las 
dos variables, un índice de correlación = 1 indica una 
dependencia total entre las variables y un índice de co-
rrelación = –1 indica una dependencia inversa entre las 
dos variables.

Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta el derecho 
de los participantes a ser informados sobre la naturaleza 
del estudio y sus objetivos, también sobre los beneficios 
posibles. La decisión de participar fue voluntaria y la 
información tuvo un manejo confidencial. Se aplicó el 
consentimiento informado de manera escrita y verbal, 
se contó con el Aval del Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
y del Vicepresidente Científico de la ips de donde se 
recolectó la información. Se contó además con la auto-
rización de los autores para el uso de los instrumentos.

Resultados

Características de las personas con enfermedad 
renal crónica sometidas a trasplante
La mayor parte de los participantes fue de género mas-
culino, la edad que predominó fue de 36 a 59 años, 

seguido por los de 18 a 35 años, con grados de es-
colaridad bachillerato y técnico, ocupación trabajo 
independiente, empleado y hogar, estratos socioeco-
nómico 2 y 3, estado civil casados, en unión libre y 
solteros. Dentro de los apoyos con los que cuenta, se 
resalta la familia y los amigos, con cuidadores a cargo 
que se encuentran en rangos de edad similares a la de 
los pacientes. Se identificó además que las personas 
contaron con varios cuidadores a cargo, siendo menos 
horas las que se requirieron de ayuda. Las caracterís-
ticas sociodemográficas de los participantes se descri-
ben en la Tabla 1.

Calidad de vida de personas con enfermedad 
renal crónica sometidas a trasplante renal
La calidad de vida percibida de las personas con insu-
ficiencia renal crónica sometidas a trasplante renal en 
general presentó en promedio (media) una puntuación 
de 126, en un rango posible de 37 a 148, es decir: una 
puntuación alta; con una mediana de 129 y una desvia-
ción estándar de 14,89. Así mismo, se obtuvo un rango 
de puntuación mínimo de 75 y uno máximo de 151.

Bienestar físico de la persona
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sión de 26,58, con desviación estándar de 5,4. El punta-
je mínimo fue de 10 y el máximo fue de 32.

Los reactivos que presentaron mayor puntuación en 
esta dimensión y que las personas identificaron como 
no problema fueron náuseas, con 73%, fatiga, con 62% 
y cambios en el apetito, con 62%. Los reactivos con 
menor puntuación que las personas identificaron como 
problema fueron: dolor, con 49% y cambios en el sue-
ño, con 50%.

Bienestar psicológico de la persona
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sión de 54,61, con desviación estándar de 8,4. El pun-
taje mínimo fue de 27 y el máximo fue de 69, lo que 
indica que el bienestar psicológico es una de las dimen-
siones mejor calificadas y que contribuyen positivamen-
te en la calidad de vida.

Los reactivos de mayor puntuación fueron se sienten 
muy satisfechos con su vida, con un 84% y se sienten úti-
les, con un 78%, y los de menor puntuación fueron ca-
lificados como generan aflicción o angustia el diagnóstico 
inicial, con un 81% y los tratamientos para su enferme-
dad, con un 77%.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Edad Apoyos con los que cuenta 

 

Menor de 17 Años 0%

 

Compañeros 0%
De 18 a 35 37% Familia 56%
De 36 a 59 56% Familia y amigos 33%
Mayor de 60 7% Familia y económicos 5%

Grado de escolaridad Moral y económicos 1%

 

Primaria incompleta 5% Ninguno 1%
Primaria completa 10% No responde 4%
Bachillerato incompleto 19% Rango de edad del cuidador-persona
Bachillerato completo 27%

 
Mayor 0%

Técnico 20% Menor 31%
Universidad incompleta 10% Igual 69%
Universidad completa 9% Relación con el cuidador

Género 

 

Esposo/a 56%

 
Femenino 40% Madre/Padre 27%
Masculino 60% Hijo/a 8%

Ocupación Abuelo/a 1%

 

Hogar 16% Amigo/a 1%
Empleado 22% Otro 7%
Trabajador independiente 39% Único cuidador
Estudiante 7%

 
Sí 61%

Otros 17% No 39%
Estrato vivienda Número de horas que requiere de ayuda

 

Estrato 1 8%

 

Menos de 6 horas 68%
Estrato 2 46% 7-12 horas 8%
Estrato 3 31% 13-23 horas 5%
Estrato 4 14% 24 horas 19%
Estrato 5 0%
Estrato 6 1%

Estado Civil

 

Soltero/a 29%
Casado/a 47%
Separado/a 5%
Viudo/a 1%
Unión libre/a 18%

Fuente: Datos de la investigación.

Bienestar social de la persona
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sión de 23,16, con desviación estándar de 5,1. El punta-
je mínimo fue de 8 y el máximo fue de 32, lo que indica 
que el bienestar social en personas con enfermedad 
renal crónica sometidas a trasplante es bueno. El ítem 

más alterado en esta dimensión fue el calificado como 
la aflicción o angustia que ocasiona a la familia la enfer-
medad de la persona, con un 89%, los menos afectados 
fueron el suficiente apoyo que reciben por parte de otros, 
con un 66% y la no interferencia del cuidado continuo en 
sus relaciones personales, con un 56%.
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Bienestar espiritual de la persona
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sión de 21,63, con desviación estándar de 4,0. El pun-
taje mínimo fue de 7 y el máximo fue de 28, lo que 
permite suponer que esta dimensión aporta en gran me-
dida la posibilidad de tener una buena calidad de vida, 
ya que el puntaje de calificación promedio es bueno. 
En esta dimensión llama la atención que el ítem más 
afectado fue el que califica la incertidumbre/duda que se 
siente hacia el futuro, con un 74% y los menos afectados 
fueron los ítems calificados como el sentir una sensación 
de propósito/misión en cuanto a su vida o una razón por la 
cual se encuentra vivo, con un 67% y la esperanza que se 
siente, con un 91%.

Soporte social percibido de personas con 
enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante
El soporte social percibido de las personas con insufi-
ciencia renal crónica sometidas a trasplante renal en ge-
neral presentó en promedio una puntuación de 200, en 
un rango posible de 38 a 228, es decir: una puntuación 
alta, con una mediana de 204 y una desviación estándar 
de 25,1. Así mismo, se obtuvo un rango de puntuación 
mínimo de 46 y uno máximo de 228.

Al realizar el análisis por dimensiones se encontró:

Interacción personal
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas a 
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sión de 53,13 con desviación estándar de 6,1. El puntaje 
mínimo fue de 16 y el máximo fue de 60, lo que evi-
dencia que los participantes tenían una percepción alta 
de la interacción personal como parte del soporte social 
percibido. En esta dimensión llama la atención que los 
ítems afectados fueron el no disfrutar lo que se piensa es-
cuchando, con un 14% y el no consuelo cuando se está 
molesto, con un 14%. Los ítems menos afectados fueron 
me hacen saber que puedo contar con ellas/os si necesito 
ayuda, con un 98% y expresan interés y preocupación por 
mi bienestar, con un 97%.

Interacción social
Los evaluados presentaron una media en esta dimen-
sión de 26,63, con desviación estándar de 3,8. El 
puntaje mínimo fue de 5 y el máximo fue de 30. En 
esta dimensión llama la atención que el ítem afectado 
negativamente fue el calificado como me dan informa-
ción para ayudarme a entender la situación en que me 
encontraba, con un 11%. El ítem menos afectado fue el 

calificado como me orientan sobre cómo tenía que hacer 
ciertas cosas, con un 95%.

Guía
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas 
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensión de 72,17, con desviación estándar de 11,7. El 
puntaje mínimo fue de 16 y el máximo fue de 84. En 
esta dimensión llama la atención que los ítems afectados 
negativamente fueron los calificados como me dio rega-
los, con un 16% y me ofrecen alternativas de distracción y 
recreación, con un 23%. El ítem menos afectado fue el 
calificado como puedo contar con ellas/os para distraerme 
de las preocupaciones, con un 94%.

Retroalimentación
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas 
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensión de 26,76, con desviación estándar de 3,7. El 
puntaje mínimo fue de 5 y el máximo, de 30. En esta 
dimensión llama la atención que el ítem afectado nega-
tivamente fue el calificado como comparte información 
conmigo sobre las recomendaciones que me hace el equipo 
de salud, con un 12%. El ítem menos afectado fue el 
calificado como me ayudan a comprender mis necesidades, 
con un 94%.

Ayuda tangible
Las personas con enfermedad renal crónica sometidas 
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensión de 21,87, con desviación estándar de 3,1. El 
puntaje mínimo fue de 4 y el máximo, de 24. En esta 
dimensión llama la atención que el ítem afectado nega-
tivamente fue el calificado como hablan conmigo acerca 
de los problemas que se han estado presentando con las re-
comendaciones del equipo de salud, con un 14%. El ítem 
menos afectado fue el calificado como me motivan a te-
ner cuidado de mí mismo, con un 97%.

Asociación entre soporte social y calidad de vida
Para determinar la relación se utilizaron los coeficientes 
de correlación de Pearson y Spearman, los cuales arroja-
ron como resultado que no existe correlación estadísti-
camente significativa entre el soporte social y la calidad 
de vida en personas con enfermedad renal crónica some-
tidas a trasplante renal (ver Tabla 2. y Tabla 3.).

Es relevante mencionar que cuando se calcula un coefi-
ciente de correlación como el de Spearman y el de Pear-
son, es poco probable que el resultado sea exactamente 
igual a 1,0 o –1, por lo cual es importante el cálculo del p_ 
valor asociado, con el propósito de evaluar si la hipótesis 
de estos coeficientes son o no significativamente diferentes 
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de 0. De acuerdo a lo anterior, se puede observar que se 
encontraron coeficientes con valores cercanos a 1, pero 
nunca iguales a 1 y sus respectivos p_ valores fueron su-
periores a 0, por lo cual se puede concluir que no existe 
evidencia estadística de correlación entre las variables.

Discusión
Al analizar la información sobre las características demo-
gráficas de las personas con enfermedad renal crónica 
sometidas a trasplante renal, se evidenció que la mayoría 
de las personas participantes de la investigación se en-
contraban en la etapa de la adultez. Actualmente en Co-
lombia no se conocen estudios que profundicen en las 
características sociodemográficas del grupo de personas 
con insuficiencia renal crónica sometidas a un trasplante 
renal. Sin embargo, se tienen referentes como los descri-
tos por Rodríguez, Castro y Merino, que muestran que 
la gran mayoría de pacientes que sufre enfermedad renal 
crónica se encuentra entre la edad de 45 a 64 años (11), 

evidenciando que la población adulta en edad producti-
va es la que sufre de este tipo de enfermedades crónicas, 
aspecto que coincide con lo identificado en el estudio.

Así mismo, los hallazgos se relacionan con lo descrito 
por Fajardo (12), quien indica que la prevalencia y la 
incidencia de la insuficiencia renal en estado terminal 
(irt) es mayor en las personas de edad avanzada que en 
los jóvenes, en los hombres más que en las mujeres y en 
los afroamericanos e hispanos más que en las personas 
de raza blanca.

Es de resaltar que en el estudio un porcentaje importan-
te de participantes (35%) se encuentra en edades com-
prendidas entre los 18 y 35 años, lo que indica que la 
enfermedad renal crónica se presenta cada vez más en 
personas jóvenes. A su vez, existe una tendencia de au-
mento en el género femenino, dado posiblemente por la 
exposición más temprana a factores de riesgo como son 
los estilos de vida.

Tabla 2. Correlaciones obtenidas con el coeficiente de Pearson

Coeficiente Total calidad 
de vida

Total soporte 
social

Correlación de Pearson 1 ,198(**)

Sig. (bilateral) ,004

No. 210 210

Fuente: Datos de la investigación.

Tabla 3: Correlaciones obtenidas con el coeficiente de Spearman

  Total calidad 
de vida

Total soporte 
social

Total calidad de 
vida

Coeficiente de correlación 1,000 ,238 (**)

Sig. (bilateral) . ,000
N 210 210

Total soporte 
social Coeficiente de correlación ,238 (**) 1,000

 Sig. (bilateral) ,000
 N 210 210

Fuente: Datos de la investigación.
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Escobar y cols. indican que en los últimos años las 
enfermedades crónicas han cambiado en cuanto a su 
epidemiología; años atrás, la prevalencia de estas en-
fermedades estaba en los adultos mayores, pero ahora 
la prevalencia se da también en personas jóvenes. “Es 
cierto que la mayor proporción de casos y defunciones 
por ent se concentra en adultos mayores; sin embargo, 
en el grupo de adultos jóvenes la probabilidad de morir 
por una causa no transmisible es mayor que en el grupo 
de edad donde las defunciones se consideran prematu-
ras (15 a 59 años). El conjunto dominante de causas de 
muerte es el de las no transmisibles, tanto en América 
Latina como en el resto de los países menos desarrolla-
dos” (13).

El fenómeno del aumento de la prevalencia de enferme-
dades crónicas en adultos jóvenes representa dos tipos 
de cargas a nivel social, de acuerdo a lo indicado por Es-
cobar (9): primero afectan la productividad de quienes 
las padecen y por consiguiente su capacidad de generar 
ingresos; segundo, originan un mayor consumo no sólo 
de servicios sociales sino también de salud, los cuales 
generalmente son servicios de alto costo.

Cabe mencionar que el trasplante hoy en día se da en 
personas jóvenes, primero por su alta prevalencia de en-
fermedad renal en estas edades, además porque existen 
unas condiciones específicas en cuanto a la salud de los 
receptores de un trasplante, en este caso, el de riñón.

Se evidencia que las personas con enfermedad renal cró-
nica sometidas a un trasplante renal se encuentran en 
edades productivas, hecho que incide, posiblemente, en 
cambios positivos sobre la calidad de vida percibida. Es 
de resaltar que una persona con insuficiencia renal cró-
nica en terapias de reemplazo renal lleva consigo una 
serie de cambios en su estilo de vida, comenzando por la 
restricción en su vida laboral, puesto que deben contar 
con ciertos tiempos específicos para llevar a cabo los tra-
tamientos, lo que no les permite desempeñar una vida 
laboral fija. En muchas ocasiones tienen que ser depen-
dientes de sus familias; con el trasplante, esto en cierta 
medida cambia, puesto que ya que no hay necesidad de 
tratamientos que requieran tiempos prolongados, por lo 
que la integración a la vida laboral se optimiza, se con-
vierte en un rol de nuevo accesible para quienes padecen 
la enfermedad, facilitando el apoyo y la contribución 
económica a la familia.

Respecto a los hallazgos, al abordar a la red primaria, 
que es aquella que provee la mayor parte del apoyo a las 
personas, la familia es reconocida como la red de apoyo 
social más cercana y de más fácil acceso a los individuos, 

y la mayoría de personas cuenta con su pareja como apo-
yo para el afrontamiento de su enfermedad.

En la familia se identifica su función protectora y 
amortiguadora en las situaciones estresantes de sus 
miembros, además de lo cual, si bien la existencia de 
relaciones familiares, de pareja y su funcionamiento 
adecuado contribuyen al bienestar y la salud, su ausen-
cia genera malestar y vulnerabilidad (3). De allí que sea 
tan importante evaluar a esa persona o grupo de perso-
nas que conforman esa red primaria de apoyo y sobre 
todo la representación que tienen frente a la persona 
que cuidan.

De acuerdo a lo descrito por Barrera y cols. (4) en el 
entorno latinoamericano es frecuente que los familiares 
asuman directamente la tarea de cuidar a quienes tienen 
enfermedad crónica. La diferencia de vínculos implica 
relaciones y sentimientos variados, tanto así que la expe-
riencia de cuidado varía mucho en función del parentes-
co y la relación entre las personas.

Las personas que se someten a trasplante buscan mejorar 
su calidad de vida y por consiguiente recuperar su rol 
de la vida diaria, buscando disminuir la necesidad de 
requerir ayuda. Esto se puede evidenciar en los datos 
encontrados en la investigación, donde se demuestra 
que gracias al trasplante las personas requieren menos 
horas de ayuda al día para su cuidado. Acosta y cols. 
demuestran en su investigación que el trasplante renal 
en comparación con las otras terapias renales es un tra-
tamiento que mejora ampliamente la calidad de vida de 
las personas. En este estudio se utilizó el instrumento sf-
36 propuesto por la oms sobre de calidad de vida, siendo 
las dimensiones nivel de dependencia, relaciones sociales y 
salud psicológica las de mayor percepción (3).

En cuanto a la calidad de vida, aunque no existen estu-
dios que sirvan de referente para contrastar los resulta-
dos de la investigación en relación con la calidad de vida 
en las dimensiones física, psicológica, social y espiritual 
y el tiempo del trasplante, se evidencia que predomina 
una percepción alta de la calidad de vida en cada una 
de las dimensiones. Respecto a la dimensión física, se 
identifica que el dolor y las alteraciones del sueño son 
los indicadores reportados por los participantes como 
los que generan mayor alteración en la percepción de su 
calidad de vida.

Se espera que el trasplante renal no genere dolor, sin 
embargo, comorbilidades asociadas pueden estar rela-
cionadas, tales como: infecciones o alteraciones osteo-
musculares y gastrointestinales,
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Ramos y cols. (14) en un estudio cuyo objetivo fue 
identificar los problemas de enfermería en atención a 
pacientes con injerto renal, concluyeron que uno de los 
problemas frecuentes es la presencia del dolor relacio-
nada con la intervención quirúrgica y las obstrucciones 
del tracto urinario. Así mismo, indican que las compli-
caciones del postoperatorio son un factor que incide en 
la presencia de dolor en pacientes; en el caso de los do-
nantes añosos, los injertos renales son muy sensibles a 
cualquier agente nocivo que pueden llevar a isquemia 
o rechazo, complicaciones que a su vez pueden desen-
cadenar dolor.

García y Calvanese (15) coinciden con varios estudios 
en afirmar que las personas trasplantadas presentan me-
jores índices físicos, mayor bienestar subjetivo y grado 
de rehabilitación en general en comparación con aque-
llos que se encuentran en otras terapias renales.

En la dimensión psicológica se identifica que los partici-
pantes presentan en general una percepción positiva de 
la calidad de vida y ésta tiende a disminuir a mayor tiem-
po de trasplante. Se resalta la percepción positiva en as-
pectos como sentirse feliz, con autocontrol, sentirse útil 
y satisfecho con su vida, reafirmándose lo descrito en re-
lación con los beneficios psicosociales que trae esta tera-
pia. García y Calvanense (15) afirman que las personas 
sometidas a trasplante manifiestan menores trastornos 
emocionales de ansiedad y depresión, en comparación 
con pacientes que se encuentran en diálisis.

En la dimensión social se destaca la percepción positiva 
de los participantes en su calidad de vida. La carga eco-
nómica y la aflicción que genera para la familia la enfer-
medad se presentan como indicadores que inciden de 
forma negativa. El apoyo por parte de otros es el reactivo 
que aporta a una mayor percepción positiva.

Estos hallazgos se contrastan y se relacionan directamen-
te con lo identificado por el Grupo de Cuidado al Pa-
ciente Crónico y su Familia de la Universidad Nacional 
de Colombia en diferentes investigaciones, en las que 
se manifiesta la carga económica que representa para el 
paciente y el cuidador familiar las enfermedades cróni-
cas (4).

Así mismo, Songer T (16) y Brownbridge G y Fielding 
D (17) reconocen el impacto económico que represen-
tan las enfermedades renales crónicas, las cuales abarcan 
muchos sectores dentro de los que se encuentran, los 
relacionados con tratamientos médicos, las ganancias 
perdidas por los individuos que se ven discapacita-
dos prematuramente, los costos de las oportunidades 

perdidas por las personas que cursan por la enfermedad 
y sus familiares que sacrifican otras actividades porque 
tienen que dedicar tiempo o dinero a las exigencias de 
vivir con esta enfermedad.

Este aspecto influye significativamente en la percepción 
no sólo de la calidad de vida, sino también de la carga 
del cuidado, tanto en la persona como en su familia, 
por lo cual se hace necesario el abordaje de la proble-
mática económica como una línea de acción para inci-
dir directamente en la calidad de vida percibida por los 
participantes.

En la dimensión espiritual, es de anotar que la espiri-
tualidad (18) juega un papel trascendental en la per-
cepción de la calidad de vida, ya que agrupa las ideas 
filosóficas acerca de la vida y su propósito, tiene el po-
der de dar forma y significado al ser, reconociéndose en 
muchos casos como un componente amortiguador o de 
protección para la persona que cursa con la enfermedad 
y su familia.

Dentro de la investigación se identificaron algunos fac-
tores que contribuyeron a la alta percepción del soporte 
social, los cuales fueron: el acompañamiento, el interés y 
la preocupación del otro, la orientación, la distracción, 
la motivación hacia el autocuidado, la identificación de 
las necesidades y la comprensión. Esto concuerda con 
lo encontrado en investigaciones realizadas en enfermos 
crónicos, donde prevalece el apoyo emocional e infor-
macional como los principales recursos brindados por 
parte de la red (13).

La relación entre apoyo social y enfermedades crónicas 
se establece fundamentalmente en el proceso de afronta-
miento y adaptación a la enfermedad. Se identifica ade-
más como modulador del estrés que genera ser portador 
de una enfermedad con esas características.

Cárdenas D. y cols. (19) refieren que para lograr la 
adaptación en una nueva situación de salud es necesario 
poseer un fuerte apoyo social, el cual no sólo debe estar 
presente al inicio de la enfermedad sino en el trascurso 
de la evolución de ésta, todo esto con el fin de obtener 
un afrontamiento efectivo ante la enfermedad y hacer 
del proceso adaptativo una experiencia enriquecedora.

En cuanto a la asociación entre el soporte social perci-
bido y la calidad de vida en personas con enfermedad 
renal crónica sometidas a trasplante renal, se determinó 
que no existe relación entre las dos variables. Los estu-
dios reportados evidenciaron que sí existe correlación 
entre el soporte social y la calidad de vida en personas 
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trasplantadas, contrario a lo que reporta este estudio 
y a lo que teóricamente esperaba identificar el grupo 
investigador.

Lin et al. (20) y Shah et al. (21) refieren que el apoyo so-
cial se relacionó positivamente con la calidad de vida en 
los receptores de trasplante renal y el apoyo emocional 
fue el predictor más significativo de la calidad de vida.

Fraizier Davis A. & Dahl (6) encontraron que el apoyo 
del cónyuge era más importante cuando los receptores 
de trasplante renal habían experimentado muchas situa-
ciones estresantes, siendo este tipo de apoyo un predic-
tor de mejor calidad de vida percibida.

Wubsett (7) sugirió que el equipo de atención médica 
puede mejorar el apoyo social para promover la calidad 
de vida de los receptores de trasplante renal al identificar 
la asociación positiva entre las dos variables.

Existen factores en el estudio que pueden explicar los 
hallazgos, los cuales fueron: la población estudiada, las 
particularidades sociodemográficas de los participantes, 
las creencias, los factores culturales y de tratamiento de 
la enfermedad, así como de identificación de posibles 
redes de apoyo formal e informal, significativamente di-
ferente a las poblaciones en las que se ha realizado este 
tipo de correlación.

Los referentes teóricos utilizados fueron: en la presente 
investigación se utilizaron soportes teóricos para per-
sonas con enfermedad crónica en general, teniendo en 
cuenta que no existen específicos para personas con en-
fermedad renal crónica sometidas a trasplante. Los es-
tudios que han realizado la correlación entre estas dos 
variables han utilizado otros referentes que tampoco son 
específicos para personas con enfermedad renal crónica 
después de un trasplante renal.

Además, es de resaltar que no se han realizado otros 
estudios de tipo correlacional en el contexto local que 
involucren los instrumentos utilizados en la presente 
investigación.

Conclusiones y Recomendaciones
Los resultados indican que la calidad de vida y el soporte 
social percibido en las personas con enfermedad renal 
crónica sometidas a trasplante renal presentaron una 
puntuación alta. Al establecer la relación entre la calidad 
de vida y el soporte social en personas con enfermedad 
renal crónica sometidas a trasplante renal, se acepta la hi-
pótesis nula de que no existe relación estadística entre las 

dos variables. Para este estudio, la calidad de vida en per-
sonas sometidas a trasplante renal puede estar represen-
tada por otro tipo de factores, además del soporte social.

Es de gran importancia continuar la investigación en 
esta área por parte de los profesionales de enfermería, 
ya que de esta forma se promueve y se contribuye al 
enriquecimiento del cuidado y se responden a las ver-
daderas necesidades de las personas con trasplante. Es 
fundamental utilizar abordajes cualitativos que permi-
tan determinar otros aspectos propios de la experiencia 
de cronicidad y que hacen parte de la calidad de vida 
percibida por los usuarios.

Se requiere establecer relaciones y asociaciones entre las 
diversas variables que afectan la calidad de vida y otros 
factores que puedan influir en ésta, con el fin de enten-
der mejor el fenómeno y las circunstancias que afrontan 
esta población en el contexto colombiano. Variables para 
asociar son las sociodemográficas, las complicaciones, los 
tratamientos farmacológicos, determinados por la tem-
poralidad y de tipo longitudinal para determinar con pre-
cisión los cambios antes, durante y después del trasplante.
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Resumen
Objetivo: Evaluar el grado de satisfacción laboral de los pro-
fesionales de enfermería que trabajan en una institución de 
salud de cuarto nivel de atención de la ciudad de Bogotá, Co-
lombia, durante el año 2011.
Método: Estudio descriptivo, de corte transversal, con una 
población de 105 profesionales de enfermería que trabajan 
en una institución de salud de cuarto nivel de atención. Se 
utilizó el Cuestionario Font-Roja, instrumento de medida de la 
satisfacción laboral en el medio hospitalario de Aranaz y Mira. 
La información se analizó por medio del programa estadístico 
spss Versión 15.0, se calculó el test de anova y se exploraron 
fuerzas de asociación entre las variables.
Resultados: Se obtuvo un 80% de participación. La satisfac-
ción laboral media de los profesionales de enfermería de esta 
institución hospitalaria es de 2.91 (de: 0.23). Las enfermeras 
presentaron mayor insatisfacción en relación con los hom-
bres. Se presentaron relaciones estadísticamente significativas 

entre la satisfacción laboral y el tipo de universidad de la cual 
fue egresado el profesional de enfermería respecto a los facto-
res de competencia profesional, características extrínsecas de 
estatus y monotonía laboral. Al explorar las fuerzas de asocia-
ción entre las variables, se identificó que el servicio en el cual 
los profesionales de enfermería cumplen sus actividades es in-
terpretado como un factor protector frente a la insatisfacción 
por el trabajo.
Conclusiones: No se hallaron relaciones estadísticamente sig-
nificativas entre la satisfacción laboral de los enfermeros en 
relación con el género, la edad, la formación académica y el 
servicio al cual se hallan asignados.

Palabras clave: Satisfacción en el Trabajo; Enfermeras; Hos-
pitales (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
Objective: To evaluate the degree of job satisfaction of nurses 
who work in a health care fourth level of Bogotá, Colombia.
Method: A descriptive cross-sectional, with a population of 
105 nurses working in a health care level four. Questionnaire 
was used Font-Roja, instrument for measuring job satisfaction 
in hospitals of Aranaz and Mira. Data were analyzed using 
the spss Version 15.0 was calculated anova and forces explored 
association between variables.
Results: We obtained an 80% stake. The average job satisfac-
tion of nurses in this hospital facility is 2.91 (sd 0.23). The 
nurses show greater dissatisfaction in relation to men. Showed 
statistically significant relationships between job satisfaction 
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and the type of college which was discharged the nurse regar-
ding factors of competence, status and extrinsic characteris-
tics of work monotony. In exploring the forces of association 
between variables, it was identified that the service in which 
nurses perform their activities is interpreted as a protective 
factor against job dissatisfaction.
Conclusions: We found no statistically significant relationships 
between job satisfaction of nurses in relation to gender, age, 
educational background and service to which they are assigned.

Key words: Job Satisfaction; Nurses; Hospitals (Source: DeCS 
bireme).

Resumo
Objetivo: Avaliar o grau de satisfação no trabalho dos pro-
fissionais de enfermagem que trabalham em uma instituição 
de saúde de quarto nível de atenção da cidade de Bogotá, na 
Colombia, durante o ano 2011.
Método: Estudo descritivo, de corte transversal, com uma 
população de 105 profissionais de enfermagem que trabal-
ham em uma instituição de saúde de quarto nível de atenção. 
Utilizou-se o Questionário Front-Roja, instrumento de medi-
da da satisfação no trabalho no meio hospitalar de Aranaz e 
Mira. A informação se analisou por meio do programa es-
tatístico spss Versão 15.0, calculou-se o teste de anova e se 
exploraram forças de associação entre as variáveis.
Resultados: Obteve-se 80% de participação. A satisfação 
no trabalho média dos profissionais de enfermagem desta 
instituição hospitalar é de 2.91 (de: 0.23). As enfermeiras 
apresentaram maior insatisfação em relação aos homens. Apre-
sentaram-se relações estatisticamente significativas entre a sa-
tisfação no trabalho e o tipo de universidade da qual se formou 
o profissional de enfermagem respeito aos fatores de compe-
tência profissional, caraterísticas extrínsecas de status e mono-
tonia no trabalho. Ao explorar as forças de associação entre as 
variáveis, identificou-se que o serviço no qual os profissionais 
de enfermagem cumprem suas atividades é interpretado como 
um fator protetor frente à insatisfação pelo trabalho.
Conclusões: Não se acharam relações estatisticamente signi-
ficativas entre a satisfação no trabalho dos enfermeiros em re-
lação com o gênero, a idade, a formação acadêmica e o serviço 
ao qual estão assignados.

Palavras-chave: Satisfação no Emprego; Enfermeiras; Hospi-
tais (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
La satisfacción laboral, según Spector, (1) es una per-
cepción subjetiva e individual, producto de una valora-
ción afectiva de las personas dentro de una organización 
frente a su trabajo y a las consecuencias que se derivan 

de éste. Desde hace varios años la satisfacción en el tra-
bajo ha sido estudiada y discutida en diferentes áreas 
del conocimiento, como la psicología, la sociología, la 
administración e incluso la enfermería, en la que la satis-
facción laboral ha sido identificada como un indicador 
clave del desempeño, ahorrador de costos y de calidad 
del cuidado del paciente (2).

Específicamente en el área de enfermería, la satisfacción 
laboral ha sido reportada como un predictor fundamen-
tal en relación con la rotación del personal de enfer-
mería, absentismo laboral, intención de abandonar su 
trabajo (3) y burnout. De ahí que la satisfacción laboral 
en enfermería sea considerada actualmente como un de-
safío crítico para las organizaciones de salud, en donde 
los costos laborales son altos y la escasez de enfermeras 
profesionales, común (4). No obstante, persiste en el 
tiempo una gran dificultad para encontrar y mantener 
personal de enfermería calificado dentro de las insti-
tuciones de salud, situación que afecta la atención en 
salud de los usuarios, puesto que la calidad de la aten-
ción depende de un suministro adecuado de personal 
capacitado, así como también de la satisfacción laboral 
de éste (5). Se ha demostrado que enfermeras más satis-
fechas tienden a estar más comprometidas con las or-
ganizaciones en donde se desempeñan (6, 7). Por otro 
lado, factores del entorno de trabajo que producen una 
experiencia laboral positiva en las enfermeras tienen a 
su vez una mayor probabilidad de producir resultados 
positivos en su trabajo (8). Para el caso específico de 
enfermería, la satisfacción laboral se ha relacionado con 
las condiciones de trabajo, las relaciones interpersonales, 
el trabajo en sí, el reconocimiento, la remuneración, el 
crecimiento personal, la responsabilidad y la seguridad 
en el empleo (9, 10). Por el contrario, los salarios bajos, 
la falta o inadecuada capacitación, estilos de liderazgo y 
pesadas e inequitativas cargas laborales son sólo algunos 
de los múltiples factores que causan insatisfacción labo-
ral en el personal de enfermería.

El estudio de los factores que determinan la satisfac-
ción laboral se ha desarrollado desde varios años atrás. 
Dentro del campo de la administración, en 1945 Elton 
Mayo, precursor de la teoría de las relaciones humanas, 
aseguró que la interacción del individuo con el grupo 
era el factor más importante de la satisfacción en el tra-
bajo, por encima de otros, como la seguridad, la esti-
ma, la afiliación, entre otros. Por su parte, Herzberg en 
1959 formuló la teoría de los dos factores —o bifacto-
rial— de la satisfacción laboral, que postula la existen-
cia de dos grupos o clases de aspectos en el trabajo: un 
grupo de factores intrínsecos y otro de factores extrín-
secos. Los intrínsecos, llamados motivadores, estaban 
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basados en los satisfactores del trabajo e incluían el lo-
gro, el reconocimiento, el trabajo y la responsabilidad. 
Los factores extrínsecos, llamados también higiénicos, 
estaban basados en los determinantes que producían 
insatisfacción en el trabajo e incluían las políticas ins-
titucionales, la administración, la supervisión, el sala-
rio, las relaciones interpersonales y las condiciones de 
trabajo. Aunque en la literatura sobre administración 
de recursos humanos, psicología de la organización y 
comportamiento en el trabajo se mencionan otras teo-
rías que intentan explicar la satisfacción laboral, hasta 
ahora ningún modelo teórico ha dominado el campo 
en su totalidad (12, 13).

Sin embargo, a medida que emergían en el tiempo 
teorías que intentaban explicar el constructo de la sa-
tisfacción laboral, en el área de enfermería empezaban 
a surgir los primeros estudios al respecto. En Estados 
Unidos, por ejemplo, se iniciaron estudios respectivos 
a finales de los años 30, desde los cuales se ha recono-
cido que los factores que condicionan la satisfacción 
laboral de las enfermeras tienen que ver con las horas 
de trabajo, el salario, las relaciones con los supervi-
sores, el interés por el trabajo y las oportunidades de 
ascenso (14).

Adicionalmente en España se encuentra que la falta de 
autonomía, de promoción y formación profesional y el 
sueldo bajo son sólo algunos de los factores que mayor 
insatisfacción producen en el trabajo. Estos resultados 
concuerdan con los encontrados en estudios realizados 
en la región latinoamericana en países como México, 
Chile, Venezuela y Brasil: los enfermeros latinos infor-
man que la insatisfacción en su trabajo se relaciona con 
aquellas actividades que deben realizar y no guardan 
ninguna relación con la atención y cuidado directo al 
paciente, la falta de reconocimiento por su trabajo, la 
sobrecarga laboral, entre otras.

Por consiguiente, en la actualidad existe un consenso 
entre los factores que influyen en la satisfacción laboral 
de enfermería (15), los cuales han sido agrupados en tres 
variables: (1) Variables sociodemográficas: educación, 
experiencia profesional, género, edad; (2) Característi-
cas del trabajo: autonomía, salario, carga laboral; y (3) 
Factores que guardan relación con el clima organizacio-
nal y el entorno laboral.

De modo que identificar los factores relacionados con 
la satisfacción laboral en enfermería dentro de las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud y la explo-
ración de sus posibles asociaciones con las variables 
sociodemográficas permite contribuir al desarrollo de 

estrategias organizacionales que promuevan la perma-
nencia del personal, el compromiso de los profesionales 
de enfermería dentro de las instituciones de salud y, por 
consiguiente, la continuidad y calidad en la atención en 
salud ofertada a los usuarios.

Ahora bien, el hecho de que en Colombia —específi-
camente en Bogotá— sean escasos los estudios relacio-
nados con la satisfacción laboral de los profesionales 
de enfermería que se desempeñan en el área asistencial 
y debido al interés que el tema genera en las organi-
zaciones de salud, los entes de educación formal y sin 
duda el gremio mismo de enfermería, se hace necesario 
conocer cómo se siente el personal que representa más 
del 50% del recurso humano de salud en el mundo con 
respecto al trabajo que realiza diariamente. Es precisa-
mente el interés por descubrir estas percepciones por 
las que se realizó esta investigación, la cual tuvo por 
objetivo evaluar el grado de satisfacción laboral de los 
profesionales de enfermería que trabajan en una ins-
titución de salud de cuarto nivel de atención e iden-
tificar las características sociodemográficas y laborales 
que tienen relación con los factores determinantes en 
la satisfacción laboral.

Materiales y Método
Estudio censal cuantitativo de tipo descriptivo trans-
versal. La población se constituyó por 105 enfermeros 
profesionales. Se utilizó el Cuestionario Font-Roja (17): 
un instrumento de medida de satisfacción laboral en el 
medio hospitalario de Aranaz y Mira, quienes autoriza-
ron su empleo. Este cuestionario explora nueve factores 
que determinan la satisfacción laboral en el personal 
que trabaja en el contexto asistencial. Se ha empleado 
en numerosas investigaciones en las cuales el objeto de 
estudio ha sido precisamente el personal de enfermería, 
la mayoría desarrollados en España (18, 19, 20) y sólo 
una en Colombia (21), en donde el instrumento fue va-
lidado (22).

El Cuestionario Font-Roja surge hace varios años en Es-
paña en colaboración con la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Alicante, en la cual un grupo de investi-
gadores médicos pretendían establecer un programa de 
control de calidad. Aquí se trabajó la hipótesis de que la 
satisfacción de los profesionales era también un aspecto 
importante del control de calidad, de cuyo proyecto in-
vestigativo surgió el cuestionario que explica el 72.2% 
de la varianza que determina la satisfacción laboral de 
los profesionales en centros hospitalarios. Es una escala 
psicométrica que mide racionalmente la satisfacción de 
los trabajadores de la salud.
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El Cuestionario Font-Roja está conformado por 24 pre-
guntas, cada una de las cuales es valorada mediante una 
escala tipo Likert de 1-5, en el sentido de menor a mayor 
grado de satisfacción, desde 1 (mínima satisfacción) has-
ta 5 (satisfacción máxima). De esta manera, el rango de 
puntuaciones de la totalidad del cuestionario abarca des-
de 24 (mínima satisfacción laboral) hasta 120 (máxima 
satisfacción laboral), para posteriormente ser reagrupa-
dos en los nueve factores que determinan la satisfacción 
laboral. Éstos son:

•	 Factor No. 1. Satisfacción por el trabajo: grado de satis-
facción que experimenta el individuo condicionado por 
su puesto de trabajo. Ítems 7, 10, 11 y 16.

•	 Factor No. 2. Tensión relacionada con el trabajo: grado 
de tensión que el ejercicio de su profesión le acarrea al 
individuo y que se refleja sobre todo en el cansancio que 
experimenta, la responsabilidad percibida y el estrés labo-
ral. Ítems 2, 3, 4, 5, y 6.

•	 Factor No. 3. Competencia profesional: grado en que 
cree que su preparación profesional coincide con lo que 
su puesto de trabajo le demanda. Ítems 22, 23 y 24.

•	 Factor No. 4. Presión del trabajo: grado en que el indi-
viduo percibe una carga de trabajo para sí mismo. Ítems 
18 y 20.

•	 Factor No. 5. Promoción profesional: grado en que el in-
dividuo cree que puede mejorar, tanto a nivel profesional 
como a nivel de reconocimiento por su trabajo. Ítems 9, 
12 y 17.

•	 Factor No 6. Relaciones interpersonales con sus jefes/as: 
grado en que el individuo considera que sabe lo que espe-
ran de él sus jefes/as. Ítems 13 y 19.

•	 Factor No. 7. Relación interpersonal con los compañeros; 
grado de satisfacción que provocan las relaciones con los 
compañeros de trabajo. Ítem 14.

•	 Factor No. 8. Características extrínsecas de estatus: grado 
en que se le reconoce al individuo un estatus concreto, 
tanto a nivel retributivo como a nivel de independencia 
en la organización y desempeño del puesto de trabajo. 
Ítems 8 y 15.

•	 Factor No. 9. Monotonía laboral: grado en que afectan al 
individuo la rutina de las relaciones con los compañeros y 
la escasa variedad del trabajo. Ítems 1 y 21.

La puntuación obtenida en cada factor equivale a la 
suma simple de las puntuaciones de los ítems que lo 
componen, dividida por el número de ítems. El pun-
to 3 se toma como un grado medio de satisfacción. La 
satisfacción media global se obtiene por recuento de las 
puntuaciones de los 24 ítems y el cálculo de su media. 
Con el fin de caracterizar la población objeto de estu-
dio, se aplicó un segundo cuestionario que reunía datos 
sociodemográficos y organizacionales, el cual contenía 

preguntas sobre la situación personal y profesional de 
las enfermeras que voluntariamente y previa firma de 
consentimiento informado participaron en la consecu-
ción de la información. Los datos recogidos en este cues-
tionario son aquellos más relevantes en relación con la 
susceptibilidad al desarrollo de la insatisfacción laboral y 
que se han aplicado a otros estudios (23, 24, 25).

Para el análisis de la información se realizó en prime-
ra instancia una base de datos en Excel, en donde se 
condensaron todos los datos recolectados mediante el 
instrumento aplicado a la población participante. A 
continuación, la base se exportó al programa Statistical 
Package for the Social Sciencies (spss), en el cual se ana-
lizó la información a través de la versión número 15.0; 
se describieron frecuencias y porcentajes para todas las 
variables sociodemográficas y laborales; y se calcularon 
estadísticos centrales como media y estadísticos de dis-
persión como desviación típica para las variables conti-
nuas y discretas.

Posteriormente, con el fin de identificar la influencia 
de una variable independiente con respecto a una de-
pendiente, se procedió al cálculo estadístico del test de 
anova y se consideraron como estadísticamente signifi-
cativos los resultados cuyo valor de p fuera < 0.05. Por 
otra parte, en términos de explorar la fuerza de asocia-
ción entre las variables sociodemográficas y laborales y 
la satisfacción laboral con sus factores, se construyeron 
tablas de asociación y se calculó como indicador de éstas 
el or (Odds Ratio) (26).

Las características sociodemográficas y laborales que 
fueron estudiadas son: sexo, edad, estado civil, forma-
ción académica, turno laboral, servicio al cual pertenece 
dentro de la institución, tiempo de desempeño profesio-
nal, tiempo en el servicio en el cual cumple sus funcio-
nes, cursos de formación que han realizado y asistencia a 
seminarios o congresos.

Resultados
La institución de salud de cuarto nivel de atención ob-
jeto del presente estudio, en el momento de iniciarse 
la recolección de la información, contaba con 105 en-
fermeras profesionales, de las cuales diez negaron su 
participación, cinco habían renunciado recientemente 
y seis se encontraban en periodo vacacional, para una 
población total de 84 profesionales, lo cual corresponde 
al 80% de los trabajadores de enfermería del hospital. 
Así pues, de los 84 cuestionarios recolectados sólo uno 
fue descartado por diligenciamiento incompleto del ins-
trumento aplicado.
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Caracterización sociodemográfica y laboral
Se halló que el sexo predominante fue el femenino, con 
el 86.7%, la edad media de la población fue de 30.8 años 
(de: 7.6), con una edad mínima de 21 años y una máxi-
ma de 53 años. Se estructuraron dos rangos de edad: pri-
mero, menor o igual a 36 años, que responde al 75.9% 
del grupo de profesionales y el 24.1% restante, que con-
forma el rango número dos: mayor o igual a 37 años. El 
estado civil que predominó en el grupo de profesionales 
de enfermería fue el soltero, con un 50.6%, seguido por 
el casado con un 25.3%; el 24.1% de los demás enfer-
meros reportó tener relaciones de tipo unión libre o estar 
separados. En relación con la formación académica, sólo 
el 37.3% de los enfermeros tenía estudios de postgrado, 
el 65.1% era egresado de universidades privadas, frente al 
34.9%, que pertenecíae al sector público.

El 56.6% de los participantes realizó algún curso de for-
mación en los últimos tres años y el 50.6% ha asistido 

a uno o a dos seminarios/congresos en este mismo pe-
riodo de tiempo. El 43.4% de los profesionales desem-
peñaba sus funciones en el turno de la noche, mientras 
que el 56.6% lo hacía en los turnos de la mañana y de la 
tarde. En los servicios de hospitalización y urgencias se 
halla concentrada la mayor proporción de enfermeros, 
con el 31.3% y el 36.1% respectivamente. El 73.4% de 
los enfermeros tiene un tiempo de desempeño en el ser-
vicio actual de 1 a 36 meses, frente a un 26.5% que lleva 
más de tres años en el área hospitalaria.

Respecto al tiempo de desempeño profesional, se en-
contró una media de 6.9 años (de: 80.7) con un míni-
mo de 7 meses y un máximo de 336 meses (28 años). 
En la presente población, el 71.1% de los participantes 
llevaba un tiempo menor o igual a 7 años ejerciendo 
su profesión. A continuación se muestra en la Tabla 
1. la caracterización sociodemográfica y laboral de los 
participantes:

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y laboral de la población

Variable Rango Frecuencia/
Porcentaje

Sexo Hombre
Mujer

11 (13.3%)
72 (86.7%)

Edad Menor o igual a 36 años
Mayor o igual a 37 años

63 (75.9%)
20 (24.1%)

Estado civil

Soltero
Casado
Separado
Unión libre

42 (50.6%)
21 (25.3%)
8 (9.6%)

12 (14.5%)

Formación académica Pregrado
Postgrado

52 (62.7%)
31 (37.3%)

Turno
Mañana
Tarde
Noche

23 (27.7%)
24 (28.9%)
36 (43.4%)

Servicio

Hospitalización
Salas quirúrgicas
uci
Pediatría
Urgencias

26 (31.3%)
5 (6.0%)

18 (21.7%)
4 (4.8%)

30 (36.15%)
Tiempo
Desempeño profesional

Menor o igual a 7 años
Mayor a 7 años

59 (71.1%)
24 (28.9%)

Tiempo en el servicio De 1 a 36 meses
Mayor o igual a 37 meses

61 (73.4%)
22 (26.5%)

Cursos de formación
Ninguno
De 1 a 2
Mayor a 2

15 (18.1%)
47 (56.6%)
21 (25.3%)

Asistencia Seminarios/Congresos
Ninguno
De 1 a 2
Mayor a 2

14 (16.9%)
42 (50.6%)
27 (32.6%)

Tipo de universidad de la cual fue 
egresado

Pública
Privada

29 (34.9%)
54 (65.1%)

Fuente: Base de datos. Cuestionario Font-Roja.
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Factores determinantes de la satisfacción 
laboral
Siguiendo las instrucciones de los autores del instrumen-
to aplicado y posterior a la agrupación de los ítems en 
cada uno de los factores, se identificó que las enfermeras 
presentaban mayor satisfacción en relación con el factor 
de características extrínsecas del estatus, con una media 
de 3.34 (de: 0.73), seguido de la promoción profesio-
nal media de 3.33 (de: 0.60) y una tensión relacionada 
con el trabajo media de 3.16 (de: 0.61). Sin embargo, 
se halló menor satisfacción laboral en los aspectos que 
tienen que ver con la relación interpersonal con los com-
pañeros, con una media de 2.05 (de: 0.71), seguida de 
la competencia profesional media de 2.35 (de: 0.57), 
monotonía laboral media de 2.59 (de: 0.78), presión 
del trabajo media de 2.83 (de: 0.50) y por último, la 
satisfacción por el trabajo media de 2.89 (de: 0.39). La 
relación interpersonal con sus jefes obtuvo una media de 
3.01 (de: 0.52). Ver Tabla 2. 

Se halló entonces entre los profesionales de enfermería 
una satisfacción laboral global mínima de 56 puntos y 
máxima de 82 puntos, para una media de 69.98 (de: 
5.67) de las puntuaciones totales (Tabla 3.), obteniendo 
en consecuencia una satisfacción laboral media de 2.91 
(de: 0.23). Se identificó que el género femenino dentro 
del grupo de profesionales de enfermería presentaron 
puntuaciones menores en relación a los factores de sa-
tisfacción por el trabajo, con una media de 2.88 (de: 
0.41), tensión relacionada con el trabajo media de 3.12 
(de: 0.61), presión del trabajo media de 2.80 (de: 0.49) 

y promoción profesional media de 3.31 (de: 0.57), en 
relación al género masculino.

Análisis bivariado
Entre los hallazgos se identificó que los profesionales 
de enfermería se encontraban insatisfechos con los fac-
tores que tienen que ver con la relación interpersonal 
con los compañeros, con una media de 2.00 (de: 0.45) 
y de 2.06 (de: 0.75) para hombres y mujeres respec-
tivamente, y el factor de competencia profesional con 
una media de 2.35 (de: 0.57) para el género femenino 
y de 2.33 (de: 0.60) para el género masculino, puesto 
que entre los nueve factores que determinan la satisfac-
ción laboral, éstos obtuvieron una puntuación menor. 
Los/as enfermeros/as solteros obtuvieron puntuaciones 
mayores en los factores de características extrínsecas de 
estatus, con una media de 3.25 (de: 0.73), promoción 
profesional media de 3.21 (de: 0.58), tensión relacio-
nada con el trabajo media de 3.20 (de: 0.62) y la rela-
ción interpersonal con sus jefes/as media de 3.00 (de: 
0.38). Solamente se halló una relación estadísticamente 
significativa de p = 0.03 entre el estado civil y el factor 
de relación interpersonal con los compañeros, en donde 
los solteros fueron quienes mostraron un puntaje menor 
respecto a los demás, con una media de 1.86 (de: 0.52).

Los/as enfermeros/as participantes en el estudio cuyas 
edades eran menores o igual a los 36 años presentaron 
puntuaciones mayores en los factores de características 
extrínsecas de estatus, con una media de 3.30 (de: 0.77), 

Tabla 2. Factores determinantes de la satisfacción laboral

Factores determinantes  
de la satisfacción laboral

Valores 
esperados

Ítems en 
el factor Media de* Mínimo Máximo

Satisfacción por el trabajo 4-20 4 2,89 ,39 2,00 3,75
Tensión relacionada con el trabajo 5-25 5 3,16 ,61 1,60 4,40
Competencia profesional 3-15 3 2,35 ,57 1,00 3,67
Presión del trabajo 2-10 2 2,83 ,50 2,00 3,50
Promoción profesional 3-15 3 3,33 ,60 2,00 5,00
Relación interpersonal con sus jefes/as 2-10 2 3,01 ,52 2,00 4,50
Relación interpersonal con los compañeros 1-5 1 2,05 ,71 1,00 4,00
Características extrínsecas de estatus 2-10 2 3,34 ,73 1,50 5,00
Monotonía laboral 2-10 2 2,59 ,78 1,00 5,00
Satisfacción laboral global 24-120 24 69,98 5,67 56 82

* de: Desviación Estándar.  
Fuente: Base de datos. Cuestionario Font-Roja.
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promoción profesional media de 3.29 (de: 0.58), ten-
sión relacionada con el trabajo media de 3.22 (de: 0.61) 
y con una media de 3.02 (de: 0.47) la relación inter-
personal con sus jefes/as. El grupo de enfermeros/as de 
edades menores o iguales a los 37 años presentó una sa-
tisfacción laboral global menor, con una media de 69.15 
(de: 5.48) respecto a los del primer grupo de edades, 
quienes obtuvieron una media de 70. 25 (de: 5.75), sin 
hallarse diferencias estadísticamente significativas.

Al indagar acerca de la relación entre la satisfacción labo-
ral y el tipo de universidad de la cual fueron egresados los 
profesionales de enfermería, se halló que los enfermeros 
egresados de universidades públicas demostraron insa-
tisfacción con los mismos factores que los egresados de 
universidades privadas. Éstos son: relación interpersonal 
con los compañeros, con una media de 2.03 (de: 0.78), 
competencia profesional media de 2.59 (de: 0.52) y la 
monotonía laboral con una media de 2.36 (de: 0.69), 
factor este último con el cual los enfermeros/as que per-
tenecieron a universidades privadas evidenciaron una 
puntuación mayor, con una media de 2.71 (de: 0.80).

Por el contrario, los factores en los cuales se halló una 
relación estadísticamente significativa (p < 0.05), entre 
el tipo de universidad de la cual egresaron los profesio-
nales de enfermería y los factores determinantes de la 
satisfacción laboral, fueron: competencia profesional, 
cuyo valor de p obtenido fue de 0.001, características 

extrínsecas de estatus p = 0.02 y monotonía laboral p = 
0.04 (ver Tabla 3.).

No se hallaron relaciones estadísticamente significativas 
entre la satisfacción laboral y la formación académica de 
los profesionales de enfermería, así como tampoco con 
la asistencia a cursos de educación continuada, jorna-
das de actualización y servicio en el cual desempeñan 
sus funciones. Sin embargo, se halló una relación esta-
dísticamente significativa (p = 0.04) entre el factor de 
satisfacción por el trabajo y el tiempo de desempeña-
ban profesional como enfermero/a. También se hallaron 
relaciones estadísticamente significativas entre la satis-
facción laboral global y el turno en el cual se desempe-
ñaban los profesionales de enfermería de esta institución 
de salud (p = 0.04). Así, el turno de la mañana obtuvo 
una satisfacción laboral global de 70.04 (de: 6.49), el 
turno de la tarde una media de 67.71 (de: 4.70) y el tur-
no de la noche una media de 71.47 (de: 5.35). A su vez, 
entre el factor de promoción profesional y el tiempo de 
desempeño en el servicio se halló también una relación 
estadísticamente significativa (p = 0.04).

Fuerzas de asociación entre las variables 
sociodemográficas y laborales y la satisfacción 
laboral
Al explorar las fuerzas de asociación entre el factor de sa-
tisfacción por el trabajo y las variables sociodemográficas 

Tabla 3. Satisfacción laboral relacionada con el tipo de universidad de la cual fue egresado/a

Factores determinantes  
de la satisfacción laboral

Universidad
pPública Privada

n total Media de n total Media de
Satisfacción por el trabajo 29 2,84 ,37 54 2,91 ,41 0.40
Tensión relacionada con el trabajo 29 3,28 ,66 54 3,10 ,58 0.22
Competencia profesional 29 2,59 ,52 54 2,22 ,55 0.001*
Presión del trabajo 29 2,83 ,49 54 2,82 ,52 0.97
Promoción profesional 29 3,25 ,72 54 3,37 ,53 0.40
Relación interpersonal con sus jefes/as 29 2,98 ,60 54 3,03 ,47 0.70
Relación interpersonal con los compañeros 29 2,03 ,78 54 2,06 ,68 0.89
Características extrínsecas de estatus 29 3,59 ,73 54 3,21 ,70  0.02*
Monotonía laboral 29 2,36 ,69 54 2,71 ,80  0.04*
Satisfacción laboral global 29 70,79 6,56 54 69,56 5,15 0.33

de (Desviación Estándar); p: Test de anova (Comparación global entre grupos); *p < 0,05: Diferencia significativa.  
Fuente: Base de datos. Encuestas Font-Roja.
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y laborales tenidas en cuenta, se observó que el servicio 
en el cual los profesionales de enfermería cumplen sus 
actividades es interpretado como un factor protector 
frente a la insatisfacción por el trabajo, dado por un 
or de 0.58 y una relación estadísticamente significa-
tiva (p = 0.001). El estado civil se identificó como un 
factor de riesgo frente a la satisfacción por el trabajo 
dado por un or de 1.39 (p = 0.04), indicando que 
los profesionales solteros tienen mayor riesgo a experi-
mentar insatisfacción por su trabajo en comparación a 
quienes tienen una pareja estable, siendo ésta una rela-
ción estadísticamente significativa. Aunado a esto, los/
as enfermeros/as que en los últimos tres años habían 
realizado cursos de educación continuada (or = 2.69 
y p = 0.03) y están adscritos al turno de la mañana 
(or = 1.64 y p = 0.000) tienen dos veces más riesgo de 
estar insatisfechos con su trabajo, siendo estas relacio-
nes estadísticamente significativas.

Frente a la tensión relacionada con el trabajo, se encon-
tró una relación estadísticamente significativa entre el 
servicio en el cual desempeñaban sus funciones los pro-
fesionales de enfermería y el riesgo de presentar insatis-
facción respecto a este factor, dado por un or = 1.93 y 
valor de p = 0.000. Por el contrario, el servicio es consi-
derado un factor protector (or: 0.29) en la satisfacción 
laboral de los trabajadores, específicamente frente a la 
promoción profesional (p = 0.001).

Se reveló que el tiempo de desempeño en el servicio me-
nor o igual a los 36 meses se convierte en un factor de 
riesgo para la insatisfacción frente a las relaciones inter-
personales con los jefes/as, dado por un or de 4.18 (p 
= 0.05). Respecto al factor de relaciones interpersonales 
con sus compañeros, se identificó que aquellos enfer-
meros cuyo estado civil era el de soltero presentaron un 
riesgo tres veces mayor para la insatisfacción laboral (p = 
0.001). En cuanto al factor de características extrínsecas 
de estatus, se identificaron como aspectos protectores 
frente a la insatisfacción por éste el sexo (or: 0.19) y el 
servicio en el cual ejercen sus funciones los profesionales 
de enfermería (or: 0.51), hallándose relaciones estadís-
ticamente significativas entre éstos de p = 0.000 y 0.007, 
respectivamente.

Discusión
El nivel de participación obtenido (80%) se puede con-
siderar representativo en relación con la totalidad de la 
población de profesionales de enfermería dentro de la 
institución hospitalaria. Porcentajes similares de par-
ticipación fueron obtenidos en otras investigaciones 

desarrollas en Estados Unidos, España (18, 19, 23), 
Chile, Colombia (27, 21), entre otros países.

Al parecer, según los resultados obtenidos, existe insa-
tisfacción en el grupo de enfermeras estudiado, quienes 
reportaron una satisfacción laboral media de 2.91 (de: 
0.23), valor que no distan de otros estudios cuyos pun-
tajes oscilan entre 2.85, 3.05, 3.07 y 3.38, el más alto 
reportado. Por su parte, el estudio realizado por Her-
nández en el 2010 en Tunja evidenció una satisfacción 
medial global de 3.27, aunque se debe considerar que 
en dicho estudio se encuestó a personal auxiliar de en-
fermería, quienes a su vez fueron en número mayor que 
las enfermeras profesionales. Por consiguiente, la satis-
facción laboral no es un fenómeno aislado y menos para 
enfermería, por el contrario, está influenciado por un 
sinnúmero de aspectos internos a nivel de las organi-
zaciones, como también por causas externas a ésta que 
la pueden condicionar, tales como: la dinámica de los 
mercados, las reformas laborales y de salud, las nuevas 
políticas y sin duda la globalización, que originan un 
impacto importante en las personas/usuarios que se be-
nefician de los servicios/productos prestados por las di-
ferentes empresas de salud.

Por otro lado, a partir del análisis bivariado ejecuta-
do, no se hallaron diferencias significativas entre los 
factores que determinaron la satisfacción laboral en 
relación con el sexo y la edad (p ≥ 0.05), al igual que 
los estudios avanzados por MaChen-Chung (10), Zan-
garo (4), Máximo y Fernández (18). No obstante las 
mujeres mostraron puntuaciones menores en factores 
como: tensión relacionada con el trabajo, satisfacción 
por el trabajo, presión del trabajo y promoción profe-
sional, a diferencia de los hombres. De alguna manera, 
lo mencionado desde la sociología e incluso desde la 
economía distan ciertamente de la actualidad, pues se 
establecía que los niveles de satisfacción de las mujeres 
superaban al de los hombres, debido a que las primeras 
presentaban menores expectativas frente a sus empleos 
y enfatizaban menos en la paga en comparación con los 
hombres (28).

Por otra parte, se ha considerado que niveles altos de 
trabajo en equipo y una dotación de personal adecuada 
dentro de los hospitales conducen a una mayor satisfac-
ción laboral; incluso, se ha reportado que el personal de 
enfermería obtiene puntuaciones mayores en el trabajo 
interdisciplinario en equipo y que estaban significativa-
mente más propensos a estar satisfechos con sus puestos 
de trabajo y obtenían al mismo tiempo menores puntua-
ciones de burnout (29). Sin embargo, los participantes 
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encuestados que se desempeñaban en esta institución 
manifestaron estar insatisfechos con las dimensiones 
que tienen que ver con la relación interpersonal con los 
compañeros, seguida por la competencia profesional, la 
monotonía laboral, la presión del trabajo y por último la 
satisfacción por el trabajo, con la cual los profesionales 
de España estuvieron también de acuerdo.

En lo referente a las relaciones interpersonales entre las 
enfermeras, se ha dicho que es un predictor fundamen-
tal de la satisfacción laboral, así como también la convic-
ción que se tiene respecto al hecho de proporcionar una 
atención de alta calidad (30). Esta calidad es reconocida 
mediante los elogios de los pares, los pacientes y otros 
integrantes del equipo interdisciplinario, lo cual parece 
tener un impacto significativo en la satisfacción laboral 
de este grupo de trabajadores de la salud.

Es importante mencionar que no se había considerado 
en otros estudios de la satisfacción laboral el tipo de uni-
versidad de la cual fue egresado el profesional, si corres-
pondía al sector público o privado. Pero en este estudio 
se consideró con el fin de explorar si se presentaba alguna 
relación, la cual efectivamente se evidenció de manera es-
tadísticamente significativa y permitió analizar y sugerir 
algunos aspectos a tratar en el futuro desde la investiga-
ción, como es la formación académica recibida por los 
enfermeros desde el sector privado y público y cómo esta 
formación puede influir en la satisfacción laboral.

Respecto a la edad, formación académica y el servicio en 
el cual se desempeñan, no se hallaron relaciones estadís-
ticamente significativas, contrario a otros estudios donde 
las enfermeras mayores de los 36 años son quienes tienen 
mayor satisfacción laboral, así como aquellas que cuen-
tan con formación postgraduada y pertenecen a áreas de 
alta complejidad. En algunos estudios (9) se ha encon-
trado que la formación académica tiene una influencia 
considerable en la satisfacción laboral y en la autonomía 
de los profesionales de enfermería, debido a que la mayor 
experiencia, conocimientos en un campo determinado y 
un nivel de estudios mayor repercuten en la adquisición 
de un pensamiento crítico, con lo cual se adquiere mayor 
autonomía en el trabajo de enfermería. En el estudio de 
Hernández tampoco se hallaron relaciones estadística-
mente significativas en relación con la formación aca-
démica, en oposición al estudio de Ruzafa y Martínez, 
en donde los profesionales que contaban con un grado 
académico mayor refirieron mayor satisfacción respecto 
al trabajo desarrollado y a la satisfacción laboral global.

En contraste, otros estudios (6) han asociado mayores 
niveles de educación con la insatisfacción laboral, ya 

que las enfermeras con niveles de educación superiores 
cambian sus puestos de trabajo con mayor frecuencia 
debido a que las organizaciones donde trabajaban no lo-
graron satisfacer sus demandas. Yamashati, por su parte, 
encontró que las enfermeras mejor preparadas, jóvenes 
y solteras están menos satisfechas respecto a las demás 
enfermeras en sus lugares de trabajo.

Conclusiones
En general, los profesionales se hallan satisfechos con 
los factores de características extrínsecas de estatus y 
promoción profesional. La insatisfacción laboral está 
determinada por los aspectos que tienen que ver con la 
relación interpersonal con los compañeros, la compe-
tencia profesional y la monotonía laboral.

La satisfacción laboral media de los profesionales de en-
fermería de esta institución hospitalaria de cuarto nivel 
de atención de la ciudad de Bogotá, Colombia, es de 
2.91 (de: 0.23). Las enfermeras son quienes presentan 
mayor insatisfacción en relación con los hombres. Aun-
que no se hallaron relaciones estadísticamente significa-
tivas entre la edad y la satisfacción laboral, se evidenció 
que los/las enfermeros/as que tienen edad mayor o igual 
a los 37 años se mostraron más insatisfechos respecto a 
su trabajo, la competencia profesional y la relación in-
terpersonal con sus jefes.

Existe relación estadísticamente significativa (p = 0.03) 
entre la satisfacción laboral y la relación interpersonal 
con los compañeros, siendo ésta mayor entre el grupo 
de profesionales que no tienen pareja.

A partir del análisis bivariado ejecutado, no se hallaron 
diferencias significativas entre los factores que determi-
nan la satisfacción laboral en relación con el sexo y la 
edad (p ≥ 0.05) al igual que los estudios avanzados por 
MaChen-Chung (10), Zangaro (4), Máximo y Fernán-
dez (18).

Los enfermeros egresados de universidades públicas de-
mostraron insatisfacción con los mismos factores que 
los egresados de universidades privadas, los cuales son: 
relación interpersonal con los compañeros, competencia 
profesional y la monotonía laboral.

Cabe mencionar que si bien se exploraron las fuerzas 
de asociación entre las variables sociodemográficas y los 
factores que determinan la satisfacción laboral, sus re-
sultados no pueden ser extrapolados a otras poblaciones 
u organizaciones de salud, ya que algunos de los valo-
res considerados estadísticamente significativos fueron 
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obtenidos de valores menores a cinco, por lo cual fue 
necesario realizar la corrección de Yates. No obstante, 
estos resultados son relevantes para el contexto particu-
lar de la institución de salud en la cual se desarrolló la 
presente investigación.

Es indudable entonces que la satisfacción laboral de en-
fermería está condicionada por múltiples factores, mu-
chos de ellos de carácter extrínseco según lo señalado 
en la teoría de los dos factores de Herzberg, es decir: 
aquellos aspectos que se encuentran en el ambiente y 
en las condiciones en las cuales el profesional de en-
fermería desempeña sus funciones. Probablemente sean 
estos factores la causa del ausentismo y el abandono de 
trabajo de muchos profesionales. No se debe olvidar 
que la satisfacción laboral ha sido reportada como un 
factor importante en relación a la intención de aban-
donar su trabajo y por ende la organización de la cual 
forma parte. Por lo tanto, es un reto en la actualidad 
generar estrategias desde las organizaciones de salud 
que promuevan la permanencia de los profesionales de 
enfermería dentro de éstas y faciliten a su vez las con-
diciones que permitan realizar un buen trabajo, enten-
dido desde la enfermería como el trabajo que es técnica 
y científicamente eficaz, así como moral y socialmente 
responsable (31).

Recomendaciones
Diseñar y realizar estudios que permitan hacer compa-
raciones referentes a la satisfacción laboral entre grupos 
de profesionales que se desempeñan en instituciones de 
salud del mismo nivel de atención. Explorar desde las 
ciencias económicas la creación de modelos que permi-
tan potencializar la satisfacción laboral de los/as enfer-
meros/as en las diferentes instituciones de salud.

Iniciar investigaciones que permitan identificar las di-
ferencias que se presentan entre los profesionales de en-
fermería egresados de universidades públicas y privadas 
en relación con su trabajo y por supuesto sus percepcio-
nes de satisfacción frente a éste. Es necesario continuar 
con el desarrollo de estudios que demuestren la relación 
entre satisfacción laboral y absentismo laboral en enfer-
mería, con el fin de hallar soluciones que permitan a las 
organizaciones de salud tener y mantener el personal de 
enfermería suficiente para dar respuesta a la demanda de 
atención en salud que surge en mayores proporciones 
diariamente. Por último, se recomienda continuar em-
pleando herramientas de otras disciplinas que permitan 
fortalecer, enriquecer y profundizar la investigación en 
enfermería como fue en este caso la epidemiología.
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La mujer en la organización comunitaria y su articulación 
con instituciones del sector público y privado

Women in the community organization and their articulation 
with institutions of the public and private sector

A mulher na organização comunitária e sua articulação  
com instituições do setor público e privado

Venus Elizabeth Medina Maldonado*

Resumen
El objetivo del presente estudio fue describir las vivencias 
de un grupo de mujeres pertenecientes a organizaciones co-
munitarias durante los procesos de negociación, diálogo y 
participación con instituciones del sector público y priva-
do que prestan servicio a la ciudadanía. Corresponde a una 
investigación cualitativa razonada con el método fenome-
nológico; se seleccionaron intencionalmente cuatro partici-
pantes residentes en una comunidad urbana del municipio 
de Valencia, Estado Carabobo, Venezuela. La información 
se obtuvo a través de entrevistas semi-estructuradas. Para 
la sistematización de la información, se utilizó el progra-
ma computacional Atlas ti Versión Demo, el cual facilitó la 
formación de unidades de sentido y la estructuración de la 
experiencia. Los resultados señalaron que un factor de pro-
tección para las mujeres estudiadas fue el apoyo que propor-
ciona el grupo familiar, ya que facilitó la presencia de este 
grupo en el escenario de la vida pública. La consolidación de 
las organizaciones comunitarias les ha permitido acceder a 
las estructuras de poder para obtener recursos o servicios en 
bien del colectivo. En cuanto a los procesos de articulación 
con las instituciones, la protesta y la presión predominaron 
en los discursos como la forma para convenir los recursos, 

los bienes y los servicios cuando sus solicitudes no fueron 
tomadas en cuenta.

Palabras clave: Mujeres; Participación Comunitaria; Organi-
zación Comunitaria (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
The objective of this study was to describe the experiences of 
a group of women from communal organizations during the 
processes of negotiation, dialogue and participation with in-
stitutions of the private and public sector which lend a service 
to the citizenship. It belongs to a qualitative investigation rea-
soned with the phenomenological method; four participants 
were selected, from an urban community in the municipality 
of Valencia, Carabobo State, Venezuela. The information was 
obtained through semi-structured interviews. For the system-
atization of the information, the computer program Atlas ti 
Demo Version was used, which made possible the formation of 
units of sense and the structure for the experience. The results 
showed that a protection factor for studied women was the 
support from their family group, which facilitated the pres-
ence of this group in the public life. The consolidation of 
community organizations has allowed them to get access to 
the structures of power to obtain resources or goods for the 
collective sake. As for the articulation processes with the insti-
tutions, protest and pressure were dominant in the discourses 
as the way to agree about the resources, the goods and services 
when their requests were not taken seriously.

Key words: Women; Consumer Participation; Community Or-
ganization (Source: DeCS bireme).
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Resumo
O objetivo do presente estudo foi descrever as vivências de um 
grupo de mulheres pertencentes a organizações comunitárias 
durante os processos de negociação, diálogo e participação 
com instituições do setor público e privado que prestam 
serviço à cidadania. Corresponde a uma pesquisa qualitati-
va razoada com o método fenomenológico; selecionaram-se 
intencionalmente, quatro participantes residentes em uma 
comunidade urbana do município de Valencia, Estado de 
Carabobo, na Venezuela. A informação se obteve através de 
entrevistas semiestruturadas. Para a sistematização da infor-
mação se utilizou o programa computacional Atlas ti Versão 
Demo, o que facilitou a formação de unidades de sentido e 
a estruturação da experiência. Os resultados assinalaram que 
um fator de proteção para as mulheres estudadas, foi o apoio 
que proporciona o grupo familiar, já que facilitou a presença 
deste grupo no cenário da vida pública. A consolidação das 
organizações comunitárias, permitiu-lhes aceder às estrutu-
ras de poder para obter recursos ou serviços para o bem-estar 
coletivo. No que se refere aos processos de articulação com 
as instituições, o protesto e a pressão, predominaram nos 
discursos como a forma para conseguir os recursos, bens e 
serviços quando as suas solicitações não foram tomadas em 
consideração.

Palavras-chave: Mulheres; Participação Comunitária; Organi-
zação Comunitária (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
La participación hace referencia al proceso humano de 
integración, articulación y desarrollo social (1). Está 
claro que implica no solamente un esfuerzo individual, 
sino también el esfuerzo colectivo para dar respuesta a 
los intereses, las necesidades y los valores de la vida en 
comunidad. Es un elemento que se presenta como una 
constante cuando hablamos de la Promoción de la Salud 
(2) y se encuentra estrechamente relacionado con el em-
poderamiento. Ambos aspectos son indispensables para 
que la colectividad tome parte en las decisiones, los pla-
nes y las acciones que potencien la salud y el bienestar.

Específicamente en el campo de la salud, existen diver-
sos estudios que demuestran la efectividad y la susten-
tabilidad de programas sanitarios cuando la comunidad 
es considerada desde tempranos estadios (3, 4, 5). Es 
por ello que dentro de los principios de la participación 
comunitaria se establece que las comunidades determi-
nen las propias prioridades, aprovechen la experiencia y 
el saber colectivo para generar sus propios cambios, en-
tiendan el problema que les afecta para que exista mayor 
disposición en los miembros para actuar y resolver los 
problemas con visión de grupo (6).

Desde esta perspectiva, la organización comunitaria 
debe entenderse como el escenario de la ciudadanía y 
parte complementaria de la participación, ya que es la fi-
gura del esfuerzo coordinado. Exige la disposición de las 
personas para ejercer poder y transformar en realidad to-
das aquellas acciones que produzcan mayor bienestar y 
desarrollo a las comunidades. Específicamente en Vene-
zuela desde el año 1999 el Estado planteó una reforma 
(7) que dio paso a la democracia participativa. Induda-
blemente, este tipo de iniciativas políticas impactan po-
sitivamente los procesos participativos y la autonomía.

No obstante, haciendo referencia al sector salud y a la 
experiencia propia, es notable que existen diferencias 
entre los fundamentos legalmente establecidos y la prác-
tica, ya que no es posible visualizar espacios donde los 
miembros de las comunidades converjan con el sector 
salud en lo referente a la toma de decisiones, la defini-
ción de prioridades y la planificación de soluciones con-
juntas para mejoramiento de la salud de la población.

La situación antes planteada conlleva a profundizar en 
la búsqueda de este conocimiento, abordando la expe-
riencia vivida por un grupo de mujeres de la Urbani-
zación Popular Trapichito, quienes han trabajado como 
activistas dentro de diversas agrupaciones vecinales, per-
mitiéndoles su labor la obtención concreta de beneficios 
que han contribuido al mejoramiento de las condiciones 
de vida de las comunidades donde habitan.

En este sentido, la intencionalidad de esta investigación 
apunta en primera instancia a difundir el trabajo y el in-
terés de estas mujeres por sus comunidades y en segundo 
lugar apreciar la actuación de las diversas instituciones 
públicas o privadas en relación a los procesos de planifi-
cación participativa. Por lo antes expuesto, el objetivo de 
esta investigación es: describir las vivencias de un grupo 
de mujeres miembros de organizaciones comunitarias 
en los procesos de negociación, diálogo y participación 
con instituciones que prestan servicio a la ciudadanía.

Metodología
La presente es una investigación cualitativa en la que 
se pretende describir la experiencia de vida de mujeres 
pertenecientes a organizaciones comunitarias durante 
los procesos de articulación con instituciones del sector 
público y privado; asimismo el sentir y los significados 
que otorgaron las participantes a las dimensiones: par-
ticipación comunitaria, estructuras organizativas, inte-
rrelación con las instituciones, trabajo en comunidad, 
proceso reproductivo/productivo y vida familiar. Estas 
dimensiones proporcionaron un marco categorial que 
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ayudaron a explicar qué y cómo experimentaron esta 
realidad las mujeres y cuáles desafíos fueron enfrentados 
por el grupo para solventar los problemas o necesidades 
sentidas en la comunidad.

Fue razonada con el Método Fenomenológico de Giorgi 
(1989) quien mantiene, dentro de las variaciones que 
hizo al método, que las investigaciones de tipo descripti-
vo exploran la relación entre las personas y las situaciones 
intencionales, utilizan las reducciones fenomenológicas 
y proporcionan el conocimiento de las esencias o estruc-
turas de significados inherentes a la experiencia humana 
a través de la variación imaginativa (8).

De acuerdo con esto, se ejecutaron los siguientes pasos: 
1) Lectura sistemática de las entrevistas transcritas, lo 
que permitió tener una idea global sobre el fenómeno 
estudiado; 2) Relectura y discriminación de las unidades 
de sentido, en este caso dentro de la perspectiva de la en-
fermería comunitaria y teniendo como foco la vivencia 
de la mujer dentro de la organización comunitaria; 3) 
Selección directa de las unidades de sentido más reve-
ladoras para dar significado al fenómeno estudiado; 4) 
Finalmente, realización de una integración consistente 
de las unidades de sentido con base en la experiencia 
revelada por las mujeres, paso conocido como Estructura 
de la experiencia (9).

La selección de las participantes fue intencional y el gru-
po estuvo constituido por cuatro (n = 4) mujeres que 
habitaban en la Urbanización Popular Trapichito, Parro-
quia Miguel Peña, Estado Carabobo -edades compren-
didas entre 38 y 55 años, madres, con el mismo nivel 
socioeconómico y con participación en distintas orga-
nizaciones comunitarias-. El número de participantes 
fue determinado al alcanzar el punto límite donde no 
emergieron nuevos aportes para la investigación, lo cual 
consiste en buscar que una muestra sea representativa, 
no en un nivel morfológico (en el nivel de la descripción 
superflua), sino en el nivel sociológico, en el nivel de 
las relaciones socio-estructurales (10). Adicionalmente, 
se contó con el consentimiento informado de las parti-
cipantes, cumpliendo de esta manera con los aspectos 
éticos contemplados en el Código de Bioética y Biose-
guridad del Ministerio de Ciencia y Tecnología de la Re-
pública Bolivariana de Venezuela, 2002 (11).

Para la recolección de los datos, se utilizó la entrevista 
semi-estructurada. Las conversaciones fueron grabadas, 
transcritas y como una forma de comprobar la fiabilidad 
de la investigación las transcripciones fueron devueltas a 
las participantes para su validación y aceptación. Para fa-
cilitar el manejo de la información -lecturas, relecturas, 

determinar las unidades de sentido y formar la estructura 
de la experiencia- se utilizó el programa computacional 
para análisis de datos cualitativos Atlas ti Versión Demo.

La aplicación de la fenomenología como método de 
estudio ofreció un mejor entendimiento sobre la evo-
lución de los procesos participativos en las propias 
comunidades.

Resultados
La investigación involucró una cuidadosa revisión de 
las entrevistas realizadas, lo que permitió la posibilidad 
de comprender y dar sentido a la vivencia de ser mujer, 
conducirse como líder comunal en la Urbanización Po-
pular Trapichito y vincularse con instituciones públicas 
o privadas en beneficio de los intereses de la comunidad. 
En la Figura 1. se pueden observar las unidades de senti-
do más reveladoras y su posterior integración en una red 
estructural luego del proceso analítico.

El presente modelo de relaciones inicia con la categoría 
estructuras organizativas, donde las mujeres develaron a 
través de sus testimonios los diversos sub-sistemas que 
representan y con los cuales defienden los intereses de 
la comunidad, entre ellos: los Consejos Comunales, el 
Comité de Salud y el Comité de Tierra. A través de estas 
instancias es que se organiza la acción de la comunidad, 
hecho que se presenta como una condición necesaria 
para que se produzca el Apoyo Institucional.

Con relación al Apoyo Institucional, las mujeres comen-
taron: “Si no fuésemos conocidas como gente que tiene 
capacidad de respuesta, se hubiesen tenido que llevar a 
los médicos de Barrio Adentro”, “A Trapichito lo ven con 
respeto […] todos los organismos, y el secreto es que 
nosotros somos insistentes y exigentes con nuestras soli-
citudes”, “Hemos conseguido que nos presten los servi-
cios que nosotros hemos requerido porque hemos tenido 
constancia”, “Siento que existe una mayor comunicación 
entre las organizaciones de Trapichito y las instituciones 
[…]; se siente cuando el trabajo es compartido porque 
todo fluye más rápido […], es más efectivo”.

El Apoyo Institucional es lo que causa en la comunidad 
la obtención de recursos. Algunos de esos beneficios re-
latados por las mujeres son los que se presentan a con-
tinuación: “Antes del año 1999, logramos recursos de 
ocho mil bolívares por estudiante y fueron utilizados en 
mejoras para el Liceo”, “un parque infantil”, “arboriza-
ción de islas y áreas verdes”, “operativos de vacunación 
para niños y jóvenes”, “despistaje de diabetes, manteni-
miento de redes eléctricas”, “Misión Robinson, Vuelvan 
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Caras, Barrio Adentro”, “una ruta de camionetas”, “la or-
ganización de los sectores”. “A través de las obras que van 
a empezar a construirse en esta comunidad, podremos 
generar fuentes de trabajo para nuestros vecinos”, “los te-
léfonos, Internet, y lo último fue la televisión por cable”.

Además, el Apoyo Institucional está asociado con la 
planificación participativa. En este particular, de las 
entrevistas surgieron las siguientes opiniones: “La par-
te de salud va a trabajar con un proyecto que se está 
desarrollando a nivel de la Secretaría de Desarrollo, o 
sea que va a hacer un trabajo conjunto”; “Nosotros no 
somos de los que aceptan todo a las instituciones con 
los ojos cerrados”; “Hemos ido a varias instituciones 

a solicitar mejoras para la comunidad pero todavía no 
nos han dado respuesta […], pero cuando vamos a pre-
guntar nos dan esperanzas”; “Estamos tratando de que 
realmente el trabajo sea organizado y planificado con 
el Ambulatorio, con la Alcaldía y con las demás insti-
tuciones, pero de sentarnos a elaborar los proyectos, 
saber a cuánto corresponde el recurso financiero, para 
cuándo se va ejecutar el proyecto, qué necesitamos […], 
de esa manera nunca hemos trabajado con ninguna ins-
titución”; “Hablan de participación pero realmente no 
involucran a las comunidades en la toma de decisiones”.

La Obtención de recursos es consecuencia de las es-
trategias utilizadas para la obtención de recursos. Los 
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Figura 1. Estructura de la experiencia

Fuente: Entrevistas. Extraído del programa computacional Atlas ti Versión Demo.
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esfuerzos de la comunidad por socializar y articularse 
con las instituciones encargadas de dar respuesta a las 
demandas del colectivo son preliminares a la recepción 
de los recursos o servicios. Las declaraciones de las par-
ticipantes señalan que: “A punta de empeño y de orga-
nización nosotros hemos obligado a las instituciones a 
cumplir”; “No queremos estar a las puertas de las insti-
tuciones como estábamos en la Cuarta República, noso-
tros queremos mucho a este gobierno pero si se presenta 
alguna injusticia le vamos a parar la obra”; “Cuando no 
existía Barrio Adentro…, nos costaba mucho que traje-
ran los operativos a las comunidades”; “Los servicios los 
obtenemos por medio de solicitudes”.

Un hallazgo fortuito, conocido en la investigación cuali-
tativa como serendipity es el relacionado con la categoría 
Protesta como recurso de poder. En la estructura de la ex-
periencia (ver Figura 1.), esta unidad de sentido aparece 
vinculada a la planificación participativa y estrategias 
utilizadas para la obtención de recursos ya que emergió 
durante la discusión de estos aspectos. En la primera, se 
presenta como una denuncia por la falta de compromiso 
de parte de las instituciones en lo que compete al apo-
yo de las iniciativas locales, así como la solución de los 
problemas y las necesidades sentidas de la comunidad. 
En la segunda surgieron en el discurso los mecanismos 
de presión utilizados por las participantes y la comuni-
dad para obligar a estas instituciones en el cumplimien-
to de sus funciones. Algunas opiniones emitidas por las 
participantes fueron: “¡Muchas veces las instituciones 
nos cumplen cuando se hace escándalo…! Entonces es 
cuando ellos nos toman en cuenta para las decisiones”; 
“[…] y entonces presionando… es que hemos logrado 
que las instituciones respondan a nuestras necesidades”; 
“La comunidad no obliga a las autoridades hablando, 
uno los obliga haciendo y demostrando fuerza”, “Una 
vez le dije a un concejal: ‘¡a mí me interesa que me res-
peten, y usted me va a respetar..., y si en una hora no 
tenemos el agua aquí, se va armar la de San Quintín!’”; 
“Hacemos denuncias por radio, tomas de oficinas, siem-
pre tenemos que pelear, tenemos que movilizar gente a 
las calles para que poder ser escuchados”.

Posteriormente, tal como se muestra en la estructura de 
la experiencia (ver Figura 1.), la unidad de sentido Estra-
tegias utilizadas para la obtención de recursos es parte de 
la actividad productiva, la cual se refiere a la situación de 
generar los ingresos económicos. En el grupo entrevis-
tado surgió que dos de las participantes se encontraban 
desempleadas y en el resto de las mujeres se presentaron 
dos modalidades en la actividad productiva: una era tra-
bajadora del sector público y la otra ejercía su trabajo 
por cuenta propia.

La siguiente categoría que también es parte de las estra-
tegias utilizadas para la obtención de recursos es la Acti-
vidad reproductiva que comprende el cuidado, la crianza 
de los hijos y las tareas domésticas. Algunas considera-
ciones que hacen las mujeres son las siguientes: “Los 
ayudo a hacer sus tareas”; “Nuestra lucha es hacer hom-
bres nuevos, hombres que piensen”; “No le permito a 
mis hijos ni a mi pareja ningún acto de egoísmo”; “Yo le 
digo a mi familia: ‘¡vamos a limpiar ese poquito de basu-
ra!’. Ellos van […] ‘¡vamos para una marcha!’, y ellos me 
responden: ‘¡vamos mami!’”; “Siempre les digo: ‘¡traten 
a todo el mundo por igual, pero no intimiden con cual-
quiera!’”; “Estoy pendiente de dejarles la comida hecha, 
de arreglarles la ropa, sus uniformes, pero cuando no 
puedo todos saben que deben asumir los quehaceres”.

Se planteó la relación de las dos últimas categorías con 
las estrategias para la obtención de recursos para resaltar 
el hecho de que en estas mujeres se presenta la triple jor-
nada, donde se superponen la gestión de beneficios para 
la comunidad, con el compromiso laboral y el familiar. 
Las implicaciones de este hecho es que representan un 
desgaste físico y mental en la mujer.

Discusión
La experiencia obtenida de los relatos nos permite ase-
verar que existe una consolidación en lo que respecta a 
la organización comunitaria, aspecto que no fue logra-
do de un día para otro, implicó tiempo, convivencia, la 
identificación de una causa común y sentido de perte-
nencia. Las estructuras organizativas que hacen vida en 
la Urbanización Popular Trapichito poseen una caracte-
rística que además las hace exitosas y es el hecho de in-
volucrar a los vecinos en el trabajo comunitario, lo cual 
permite una ampliación de su base y por ende constitu-
ye un indicador de democratización y autosuficiencia.

Este hecho les ha permitido acceder a las estructuras de 
poder para obtener recursos o servicios que mejoran la 
calidad de vida de la comunidad. Tal como lo expresaron 
las mujeres, la existencia de estas organizaciones comuni-
tarias ha fortalecido los procesos de negociación y diálogo 
con las instituciones públicas y privadas. En este sentido, 
fue evidente que en el grupo de mujeres opera, según lo 
establecido en el Modelo Tridimensional de Rowlands, 
un empoderamiento de la dimensión personal de las rela-
ciones cercanas y de la dimensión colectiva (12).

De igual forma, lo expuesto anteriormente es consis-
tente con un estudio previo sobre intervención co-
munitaria con mujeres, donde se evidenció que en las 
participantes hubo fortalecimiento de su capacidad 
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para reflexionar críticamente sobre la realidad, crean-
do vínculos afectivos que fortalecieron la cooperación 
y la realización de una lucha reivindicativa y política. 
Se observó que las actitudes de pasividad, fatalismo y 
resignación, vinculados a la identidad del oprimido y 
explotado, se transformaron procesalmente en posicio-
nes críticas y más activas, comprometidas con la trans-
formación de la realidad social (13).

Sin embargo, los hallazgos obtenidos en el presente es-
tudio muestran un aspecto contraproducente y es que 
no fue evidente la planificación participativa. Se nota 
que las instituciones siguen utilizando enfoques a puer-
ta cerrada en materia de participación en los procesos 
de toma de decisiones, donde son los expertos quienes 
determinan cuáles son las necesidades de la comunidad. 
En los relatos las mujeres expresaron que existen circuns-
tancias en donde la comunidad ha sido considerada para 
ejecutar acciones durante el desarrollo de los proyectos, 
pero se nota que la concepción de éstos no considera la 
experiencia y el saber popular.

Este último aspecto guarda estrecha relación con lo de-
nominado por Saforcada y col. como la relación tradi-
cional establecida entre el Estado y la sociedad civil con 
respecto a los debates de política, dado que la población 
se entiende como receptora y beneficiaria de las acciones 
y servicios, donde la responsabilidad del aparato estatal 
decide cómo y cuándo debe proporcionar estos benefi-
cios (14).

Las mujeres participantes en el presente estudio manifes-
taron durante la entrevista sentirse orgullosas de todos 
sus logros; se percibieron a sí mismas como exitosas en 
su actuación, de hecho lo son. No obstante, la protesta 
y la presión predominaron en los discursos como la for-
ma para convenir los recursos, los bienes y los servicios 
cuando sus solicitudes no fueron tomadas en cuenta. 
Este hecho muestra cómo el colectivo recurre a ciertos 
mecanismos, específicamente a las protestas, y denota la 
importancia del poder como elemento esencial (15) para 
explicar la influencia —que tiene o que no tiene— la 
población en los procesos de la toma de decisiones.

Al respecto, la Teoría de la Deliberación hace hincapié en 
equilibrar las diferencias de poder entre los participantes 
con el fin de que se acepte el mejor de los argumentos 
racionales. Es un proceso abierto que supone un debate 
democrático, ya que todos los participantes tienen voz, 
y se caracteriza por ser libre de coerción o manipulación, 
pero las observaciones de los procesos de deliberación 
reales sugieren que estos ideales igualitarios no siempre 
pueden operar en la práctica (15, 16, 17, 18).

Esto es precisamente lo que sucede con la experiencia 
analizada en el presente estudio. Las líderes y las perso-
nas que hacen vida en la comunidad están en contacto 
con normas, instituciones y formas discursivas que co-
mulgan con los ideales de la democracia participativa. 
En controversia, emerge entre la comunidad y las insti-
tuciones relaciones o articulaciones asimétricas trayendo 
como consecuencia las luchas de poder —en este caso, 
los mecanismos de la comunidad son las movilizaciones 
sociales o las protestas— con el fin de influir sobre el 
control de la agenda, los procedimientos y las decisiones 
para la asignación de los bienes o servicios.

Toda esta actuación, denominada acción comunitaria, 
consume un tiempo, esfuerzo y dinero no contabilizado. 
Es la actuación voluntaria para conseguir el bienestar co-
mún. Sería interesante profundizar en este aspecto cuan-
do además se solapan el cumplimiento de las actividades 
laborales, los quehaceres del hogar y la crianza de los/as 
hijos/as, término denominado en los estudios de género 
como triple jornada (19).

Desde el punto de vista teórico, el apoyo familiar puede 
constituir un factor de motivación o de desmotivación 
(20). En las mujeres participantes se identificó como un 
factor de protección el apoyo de los miembros del grupo 
familiar, la incorporación de la pareja y los/as hijos/as en 
las labores domésticas, lo que les proporciona estabili-
dad y motivación, aspecto que ha facilitado la presencia 
de este grupo de mujeres en el escenario de la vida públi-
ca, específicamente, en la gestión comunal.

Conclusiones
La importancia de difundir esta experiencia particular es 
que puede brindarnos a los/as enfermeros/as comunita-
rios/as nociones para potenciar al máximo la autonomía 
y la responsabilidad de las comunidades para lograr su 
propio desarrollo y bienestar. Obviamente existen cier-
tos niveles de dependencia cuando nos referimos a la 
prestación de servicios, pero nuestro foco —en este caso 
la comunidad— necesita conocer qué recursos o servi-
cios están disponibles y cuáles son los medios, los me-
canismos o las estrategias que puede utilizar para tener 
acceso a ellos.

Los espacios para el diálogo se deben buscar en el ejer-
cicio cotidiano de la profesión, para lo que es necesa-
ria —en los funcionarios/as que hacemos vida en las 
instituciones— una conciencia de lo que significa lle-
var a cabo una política de participación activa. En la 
disciplina de enfermería pueden lograrse en la relación 
enfermero/a-comunidad la planificación de estrategias 
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conjuntas que mejorarán el proceso de participación en 
la toma de decisiones. Ésta sería una posibilidad para 
tener en cuenta el saber popular y considerar la expe-
riencia de las personas que habitan en las comunidades.
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Resumen
Introducción: Las parasitosis intestinales son un problema de 
salud pública; producen deficiencias nutricionales y se asocian 
a determinantes demográficos y socioeconómicos.
Objetivo: Determinar la prevalencia de parasitosis intestinal 
y anemia y su asociación con determinantes demográficos, so-
cioeconómicos y sanitarios en indígenas.
Materiales y Métodos: Estudio observacional analítico trans-
versal con fuente de información primaria. Se estimaron me-
didas de resumen, pruebas de estadística paramétrica y no 
paramétrica, proporciones y regresión logística multivariante.
Resultados: Prevalencia de anemia del 23% y parasitosis in-
testinal del 73%. Hubo asociación significativa de la anemia 
con la parasitosis intestinal y se identificó la forma de elimi-
nación de excretas, el nivel educativo y los ingresos económi-
cos como los principales factores de riesgo para la parasitosis 
intestinal en el grupo de estudio.
Conclusión: Existe una elevada prevalencia de parasitosis in-
testinal que se asocia con la presencia de anemia y se atribuye 
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Abstract
Background: Intestinal parasites are a public health problem; 
it produces nutritional deficiencies and is associated with de-
mographic and socioeconomic conditions.
Objective: To determine the prevalence of intestinal parasites 
and anemia, and determining its association with demographic, 
socio-economic and sanitary conditions in indigenous people.
Methods: Cross-sectional study. Data collected from a sur-
vey, hematological profile, stool and formalin-ether concen-
tration. We estimated summary measures, parametric and 
nonparametric statistical test, proportions, and multivariate 
logistic regression.
Results: The prevalence of anemia was 23% and 73% intes-
tinal parasitism. Significant association of anemia with intes-
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in the study group.
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Resumo
Introdução: As parasitas intestinais são um problema de saú-
de pública; produzem deficiências nutricionais e se associam a 
determinantes demográficos e socioeconômicos. 
Objetivo: Determinar a prevalência de parasitose intestinal 
e anemia, e sua associação com determinantes demográficos, 
socioeconômicos e sanitários em indígenas.
Materiais e Métodos: Estudo observacional analítico trans-
versal, com fonte de informação primária. Estimaram-se 
medidas de resumo, provas de estatística paramétrica e não 
paramétrica, proporções e regressão logística multivariada.
Resultados: Prevalência de anemia de 23% e parasitose intes-
tinal de 73%. Existe associação significativa da anemia com a 
parasitose intestinal e se identificou a forma de eliminação de 
excretas, o nível educativo e os ingressos econômicos como os 
principais fatores de risco para a parasitose intestinal no grupo 
objeto de estudo.
Conclusão: Existe uma elevada prevalência de parasitose intesti-
nal que se associa com a presença de anemia e atribui-se às con-
dições higiênico-sanitárias das comunidades da reserva indígena.

Palavras-chave: Enteropatias Parasitárias; Anemia; Popu-
lação Indígena; Colômbia (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
Las infecciones por parásitos intestinales se han con-
vertido en un grave problema de salud pública, prin-
cipalmente en los países en vía de desarrollo, dado que 
presentan una elevada prevalencia, afectan a individuos 
de todas las edades, generan complicaciones médicas y 
están relacionados con procesos de desarrollo económi-
co y social —en especial, con infraestructura de sanea-
miento básico deficiente— (1).

La presencia, persistencia y diseminación de parásitos 
intestinales están directamente relacionadas con carac-
terísticas geográficas, culturales, de saneamiento básico 
y ecológicas, como la contaminación fecal del suelo y 
de los alimentos, falta de agua potable y de adecuados 
hábitos higiénicos, baja escolaridad, ausencia de sanea-
miento ambiental y bajo nivel socioeconómico (2, 3); 
a éstos se suman la humedad, la temperatura y las con-
diciones del suelo, los cuales aumentan la viabilidad y 
maduración de geo-helmintos (4, 5).

Los parásitos pueden producir pérdida del apetito, 
incremento del metabolismo, mala absorción intestinal 
y lesiones en la mucosa intestinal (6); algunos generan 
anemia debido a la lesión que producen o por alimen-
tarse de sangre, como es el caso de las uncinarias, hel-
mintiasis causadas por Ancylostoma duodenale y Necator 

americanus, cuya principal manifestación clínica es la 
anemia ferropénica (7). Además de esto, se estima que 
en el mundo están infectadas con geohelmintos 2000 
millones de personas (8), de las que por lo menos 300 
millones padecen anemia y problemas de aprendizaje 
(9). Existen aproximadamente 300 especies de helmin-
tos y casi 70 de protozoos; de éstas, una baja proporción 
causa enfermedades a nivel mundial (10), pero son de 
mayor prevalencia en países en vía de desarrollo, donde 
—sumado a la infección— se presentan condiciones de 
vida desfavorables (11).

En el departamento de Caldas, Colombia, no se dispone 
de evidencias sobre el comportamiento de la parasitosis 
intestinal y la anemia. Específicamente en los comune-
ros del Resguardo Indígena de Cañamomo-Lomaprieta, 
alojados en los municipios de Riosucio y Supía, no se 
han desarrollado estudios sobre estas temáticas y, según 
los datos de los diagnósticos de salud del resguardo, en la 
actualidad se presentan múltiples situaciones que favore-
cen la presencia de estas enfermedades, como problemas 
en la infraestructura sanitaria, condiciones adversas de 
vida y hábitos que favorecen la transmisión de parásitos.

Se realizó un estudio con el objetivo de determinar la pre-
valencia de parasitosis intestinal y anemia y su asociación 
con determinantes demográficos, socioeconómicos, sani-
tarios y clínicos en adultos del Resguardo Indígena de 
Cañamomo-Lomaprieta, Departamento de Caldas, du-
rante el año 2010. El conocimiento generado a partir de 
esta investigación podrá derivar en la formulación de es-
trategias y políticas que contribuyan a la disminución de 
los principales factores de riesgo identificados; focalizará 
la formulación e implementación de acciones en salud en 
los grupos de mayor riesgo; permitirá brindar educación 
para la salud a las comunidades involucradas; y potencia-
rá la prevención y el control oportuno de la parasitosis 
intestinal, la anemia y sus consecuencias sobre la salud, 
el bienestar y la calidad de vida individual y comunitaria.

Materiales y Métodos
•	 Tipo de estudio: Observacional analítico transversal.
•	 Sujetos: El estudio se desarrolló en una muestra no pro-

babilística de 151 adultos de ambos sexos, pertenecientes 
al Resguardo Indígena de Cañamomo-Lomaprieta en el 
Departamento de Caldas. El tamaño de la muestra corres-
ponde a una población de referencia de 15.000 adultos, 
una proporción esperada del evento del 50%, un nivel de 
confianza del 95% y una precisión absoluta de 0,08.

•	 Recolección de la información: Se utilizó una fuente de in-
formación primaria, que comprendió una encuesta con pre-
guntas dicótomas, politómicas y algunas abiertas, cuya aplica-
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ción fue individual, ligada, asistida y diligenciada en un lugar 
privado con el fin de evitar sesgos de información. Incluyó 
variables demográficas, socioeconómicas, sanitarias y clínicas; 
además, se realizó un perfil hemático y diagnóstico de infec-
ción por parásitos intestinales a través del método directo y 
de concentración formol-éter. La clasificación de anemias se 
realizó con base en los valores que reporta la Organización 
Mundial de la Salud, discriminados por sexo, es decir: menor 
de 12 g/dL en mujeres y menor de 13g/dL en hombres.

•	 Análisis estadístico: Para la descripción de los deter-
minantes demográficos, socioeconómicos, sanitarios y 
clínicos, se emplearon medidas de resumen y proporcio-
nes con un intervalo de confianza del 95%. Se calculó 
la prevalencia general de anemia y parasitosis intestinal 
especificando la prevalencia de patógenos, comensales, 
protozoos y helmintos, con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95%. Con el fin de analizar la presencia de 
anemia y parasitosis intestinal según los aspectos sociode-
mográficos, económicos y sanitarios, se realizaron pruebas 
t-student y U de Mann Whitney según el cumplimiento o 
no del supuesto de normalidad bivariada y prueba Chi 
cuadrado de Pearson. El supuesto de normalidad se evaluó 
a través de las pruebas de Kolmogorov Smirnov con co-
rrección de Liliefors y Shapiro Wilk. Se realizó regresión 
logística múltiple con el fin de explorar y describir el efec-
to simultáneo y recíproco de las covariables que podrían 
explicar los resultados en la prevalencia de anemia y para-
sitosis intestinal. La información fue almacenada en una 
base de datos en Statistical Package for the Social Sciences 
for Windows, software spss Versión 18,0 y en todos los aná-
lisis se tomó un nivel de significación estadística de 0,05.

•	 Aspectos éticos: En todas las etapas del proyecto se tu-
vieron presentes los principios de la Resolución 8430 de 
Colombia y de la Declaración de Helsinki. Se firmó un 
consentimiento colectivo de las autoridades del resguardo 
e individual para cada participante en el que se informa-
ron el propósito, los riesgos y los beneficios del estudio. 
Prevaleció el respeto a la dignidad de los sujetos y la pro-
tección de sus derechos y de su privacidad.

Resultados
El promedio de edad en el grupo de estudio fue de 46 
± 14,8 años, con un rango de entre 18 y 83 años; el 
50% del grupo estudió hasta 5° de primaria o menos 
y presentaba ingresos mensuales de 50000 pesos o me-
nos (ver Tabla 1.). En la caracterización hematológica 
se encontró que las variables centrales del hemograma 
estaban en el rango normal (ver Tabla 1.).

El grupo de estudio presentó diferencias estadísticas en 
la distribución por sexo, el tipo de eliminación de excre-
tas, la presencia de animales en el hogar, el número de 
personas por habitación y el haber recibido tratamiento 
antiparasitario previo (ver Tabla 2.). En las condiciones 
sanitarias se encontró que la mayoría de las viviendas 
tenían piso de cemento o madera (69%), 4 personas no 
usaban calzado y el 100% refirió el lavado de alimentos 
antes de su consumo (datos no expuestos en las tablas). 
En las manifestaciones clínicas se encontraron diferen-
cias estadísticas, siendo mayor la frecuencia de sujetos 
que no las refirieron (ver Tabla 2.).

Tabla 1. Medidas de resumen de las variables demográficas, socioeconómicas y los valores constantes 
corpusculares del cuadro hemático del grupo de estudio

Variables Media ± de Mediana (riq) Rango
Edad (años cumplidos)‡ 46,2 ± 14,8 45,0 (35,4; 55,8) (18; 83)
Años de estudio aprobados 5,9 ± 4,1 5,0 (2; 11) (0; 17)
Ingresos último mes* 142 ± 193 50 (0; 250) (0; 850)
Glóbulos rojos/mm3 ‡ 4,94 ± 0,45 4,91 (4,62; 5,20) (3,43; 6,40)
Hematocrito (%) 44 ± 4,1 43,20 (41,1; 46,7) (32,9; 57,9)
vcm (fL) 89,7 ± 7,9 88,10 (85,2; 91,3) (64,1; 121,6)
chcm (g/dL) 31,8 ± 2,1 32,3 (31,6; 32,8) (21,1; 35,5)
hcm (pg) 28,4 ± 1,8 28,5 (27,6; 29,4) (17,3; 32,9)
Hemoglobina (g/dL) ‡ 14,0 ± 1,3 14 (13,1; 14,9) (8,9; 18,3)

Fuente: Datos de la investigación. 
Organización Mundial de la Salud‡ La variable presentó una distribución normal. *En miles. 
de: Desviación Estándar. riq: Rango Intercuartil. chcm: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media. 
vcm: Volumen Corpuscular Medio. hcm: Hemoglobina Corpuscular Media.
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La frecuencia de anemia fue elevada; no obstante, fue es-
tadísticamente mayor el porcentaje de sujetos sin anemia 
y en las constantes hematológicas los mayores porcenta-
jes correspondieron a los valores normales (ver Tabla 3). 
La proporción de prevalencia de parasitosis intestinal 
fue del 73%, valor que fue estadísticamente mayor a los 

resultados negativos. Al desagregar el análisis, se encontró 
que las proporciones de infección por protozoos y comen-
sales fue estadísticamente mayor a la de helmintos y pa-
tógenos, respectivamente (ver Tabla 3.). La distribución 
porcentual de los parásitos observados fue: Endolimax 
nana 35,1%, Blastocystis hominis 31,1%, Entamoeba coli 

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa de las condiciones demográficas, socioeconómicas y sanitarias del grupo 
de estudio

Variable Categorías # % (ic 95%)A

Sexo
Hombre 37 24,5 (10,6; 38,4)
Mujer 114 75,5 (67,6; 83,4)*

Estado civil

Soltero 52 34,4 (21,5; 47,3)
Casado/Unión libre 76 50,3 (39,1; 61,5)
Separado/Divorciado 7 4,6 (-10,9; 20,1)
Viudo 16 10,6 (-4,5; 25,7)

Ocupación
Trabajando 73 48,3 (36,8; 59,8)
Buscando trabajo 6 4 (-11,7; 19,7)
Oficios del hogar 70 46,4 (39,1; 61,58,1)

Eliminación de excretas
Alcantarillado 97 64,2 (54,7; 73,7)*
Pozo séptico 40 26,5 (12,8; 40,2)
Otro 14 9,2 (-5,9; 24,3)

Disposición de basuras

Carro 44 29,1 (15,7; 42,4)
Quema 38 25,2 (11,4; 39,0)
Campo abierto 29 19,2 (4,9; 33,5)
Varios 40 26,5 (12,8; 40,2)

Animales en el hogar
Sí 105 69,5 (60,7; 78,3)*
No 46 30,5 (17,2; 43,8)

Tratamiento antiparasita-
rio previo

Sí 24 15,9 (1,3; 30,5)
No 127 84,1 (77,7; 90,5)*

Personas por habitación
0-2 125 82,8 (76,2; 89,4)*
3 o más 26 17,2 (2,7; 31,7)

Presencia de fiebre
Sí 33 21,9 (7,8; 36,0)
No 118 78,1 (70,6; 85,6)*

Flatulencia
Sí 27 17,9 (3,4; 32,4)
No 124 82,1 (75,4; 88,8)*

Dolor abdominal
Sí 47 31,1 (17,9; 44,3)
No 104 68,9 (60; 77,8)*

Diarrea
Sí 20 13,2 (-1,6; 28,0)
No 131 86,8 (81,0; 92,6)*

Prurito anal o vaginal
Sí 17 11,3 (-3,7; 26,3)
No 134 88,7 (83,3; 94,1)*

Fuente: Datos de la investigación  
A Frecuencia relativa en porcentaje y su intervalo de confianza del 95%. 
* El ic es estadísticamente diferente en el nivel de 0,01.
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Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de algunas características hematológicas y de parasitosis intestinal

Variable	 Categorías # % (ic 95%)A

Anemia
Sí 35 23,2 (9,2; 37,2)
No 116 76,8 (69,1; 84,5)**

Anisocitosis

Microcitosis 13 8,6 (-6,6; 23,8)
Normocitosis 118 78,1 (70,6; 85,6)**

Macrocitosis 20 13,2 (-1,6; 28)

Anisocromía (g/dL)
Hipocromía 58 38,4 (25,9; 50,9)
Normocromía 93 61,6 (51,7; 71,5)*

Anisocromía (pg)
Hipocromía 47 31,1 (17,9; 44,3)
Normocromía 103 68,2 (59,2; 77,2)**

Resultado coprológico
Positivo 96 72,7 (63,8; 81,6)**
Negativo 36 27,3 (12,7; 41,9)

Clasificación de parásitos
Protozoos 92 88,5 (82; 95)**
Helmintos 12 11,5 (-6,6; 29,6)

Interacción con el hospedero
Patógeno 16 14,7 (-2,7; 32,1)
Comensal 93 85,3 (78,1,9; 92,5)**

Fuente: Datos de la investigación  
A Frecuencia relativa en porcentaje y su intervalo de confianza del 95%. 
* El ic es estadísticamente diferente en el nivel de 0,05. 
** El ic es estadísticamente diferente en el nivel de 0,01

29,1%, Entamoeba histolytica/dispar 13,2%, Entamoeba 
hartamani 2,6%, Giardia intestinalis 2,6% y Chilomastix 
mesnilli 0,7%, uncinarias 7,3% y Taenia sp 0,7%.

En el análisis de la anemia no se hallaron diferencias es-
tadísticas según sexo, edad, años de estudio ni ingresos 
mensuales, mientras que la parasitosis intestinal pre-
sentó asociación estadística con los ingresos mensuales, 
los años de estudio y la eliminación de excretas (ver 
Tabla 4.).

En el análisis de regresión multivariante, la anemia pre-
sentó asociación con la infección por parásitos intes-
tinales, luego de ajustar el modelo por determinantes 
demográficos y económicos, mientras que en la para-
sitosis intestinal sólo se presentó asociación con la eli-
minación de excretas, una vez se ajustó el modelo por 
determinantes demográficos, económicos, sanitarios y 
clínicos (ver Tabla 5.).
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Tabla 4. Comparación de la anemia y la parasitosis intestinal según condiciones demográficas y socioeconómicas

anemia
Valor pPositivos Negativos

 Media ± de  Mediana  Media ± de  Mediana
Edad 49,7 ± 16,4 47,3 45,1 ± 14,2 44,5 0,107 +
Años de estudio 5,1 ± 3,4 5,0 6,1 ± 4,2 5,0 0,295 Ŧ
Ingresos en miles 91 ± 133 20 158 ± 205 55 0,265 Ŧ

# % # %
Sexo
Masculino 5 3 32 21

0,109§

Femenino 30 20 84 56
parásitos

 Media ± DE  Mediana  Media ± DE  Mediana
Edad 48,6 ± 15,2 50,0 44,8 ± 12,4 46,8 0,182 +
Años de estudio 4,9 ± 3,7 4,0 6,4 ± 4,2 5,0 0,048 Ŧ
Ingresos en miles 115 ± 169 21 200 ± 200 95 0,021 +

# % # %
Sexo
Masculino 24 18 12 9

0,338§

Femenino 72 55 24 18
Ocupación
Trabajando 43 34 21 17

0,358§

Oficios del Hogar 47 37 16 12
Eliminación de excretas
Alcantarillado 54 41 32 24

0,015§Pozo séptico 30 23 3 2
Otro 12 9 1 1
Disposición de basuras
Carro 25 19 13 10

0,299§Quema 22 16 12 9
Campo abierto 18 14 7 5
Varios 31 24 4 3
Antiparasitario previo
No 82 63 29 22

0,496§

Sí 14 10 7 5
Presencia de animales
Sí 67 51 24 18

0,730§

No 29 22 12 9
Hacinamiento
Sí 78 59 31 23

0,512§

No 18 14 5 4

Fuente: Datos de la investigación  
de: Desviación Estándar. 
+ Valor p de significación estadística obtenido por la prueba t-student. 
Ŧ Valor p de significación estadística obtenido por la prueba U Mann-Whitney. 
§ Valor p de significación estadística obtenido mediante el estadístico de Chi cuadrado.
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Discusión
En el grupo de estudio se encontró una prevalencia 
de anemia del 23%, la de parasitosis intestinal fue del 
73% y éste presentó asociación significativa con el nivel 
educativo, los ingresos económicos y la forma de elimi-
nación de excretas. En el modelo multivariado se halló 
asociación significativa de la anemia con la parasitosis 
intestinal y se identificó la forma de eliminación de ex-
cretas como el principal factor de riesgo para la parasito-
sis intestinal en el grupo de estudio.

Al igual que lo reportado en otros estudios, en la Co-
munidad Indígena de Cañamomo-Lomaprieta la pre-
sencia de parásitos intestinales presentó asociación con 
la anemia, lo que podría indicar que dichos parásitos, y 
particularmente los helmintos, están afectando el estado 
nutricional de esta población, como lo plantea el estu-
dio de Carmona (12).

El alto número de parásitos comensales refleja las malas 
condiciones de saneamiento en las que vive la comuni-
dad, especialmente la falta de alcantarillado, la caren-
cia de agua potable, la contaminación fecal del suelo, 
las carencias educativas en estas temáticas y otras con-
diciones socio-sanitarias que facilitan su persistencia y 
diseminación (13). La mayor prevalencia de parásitos 
patógenos correspondió a las uncinarias (69%), a pesar 
que las personas habitualmente usan calzado y los pi-
sos de las viviendas son en cemento o madera. Esto po-
dría explicarse por la falta de uso de calzado en algunas 

actividades comunitarias que implican el contacto con 
la tierra como arar, abonar, sembrar y limpiar establos y 
gallineros. Asimismo existen otras condiciones que co-
rroboran que las nematodosis es un serio problema de 
salud pública, principalmente en zonas de mayor depre-
sión socioeconómica (14).

Relacionando la parasitosis intestinal con las condiciones 
demográficas y socioeconómicas, se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas con los años de estu-
dio y los ingresos económicos, lo que difiere del estudio 
de Londoño y Mejía (15), en el cual no se encontró rela-
ción entre éstos. No obstante, coincide con lo planteado 
por algunos autores que evidencian que el bajo nivel de 
ingresos y la baja escolaridad operan como determinantes 
de diversos problemas de salud, donde podrían incluirse 
las infecciones parasitarias intestinales (16).

La presencia de animales en el hogar no presentó aso-
ciación con la parasitosis intestinal, hallazgo divergente 
con lo reportado por Londoño y Mejía, donde se re-
portó asociación de las parasitosis intestinales con el te-
ner animales domésticos, debido a que algunos de ellos, 
como los perros, constituyen reservorios para parásitos 
que posteriormente producen la infección del hombre. 
Esta divergencia se sustenta en que la mayoría de ani-
males que conviven en las comunidades del resguardo 
están involucrados en la transmisión de parásitos extra-
intestinales, tal es el caso de cerdos, vacas, caballos, peces 
y aves (15, 17).

Tabla 5. Modelos de regresión logística multivariada de la presencia de anemia y parasitosis intestinal

Modelo or crudo (ic 95%) + or ajustada (ic 95%) Ŧ
Anemia
Sexo (Mujer/Hombre) 2,27 (0,81; 6,25) 2,28 (0,73; 7,12)
Edad (Adulto joven/Adulto medio) 0,79 (0,37; 1,17) 1,66 (0,68; 4,04)
Ingresos mensuales§ 2,09 (0,74; 5,89) 1,31 (0,38; 4,58)
Parásitos intestinales (Positivo/Negativo) 4,53 (1,28; 15,99) 4,34(1,20; 15,63)
Parásitos intestinales
Eliminación de excretas (Pozo/Alcantarilla) 5,92 (1,67; 20,83) 3,12 (1,26; 7,69)
Antiparasitario previo (No/Sí) 1,41 (0,52; 3,84) 1,23 (0,40; 3,83)
Dolor abdominal (Sí/No) 0,82 (0,36; 1,87) 0,94 (0,37; 2,40)
Diarrea (Sí/No) 0,59 (0,21; 1,65) 1,56 (0,49; 4,96)
Lavado de manos (Sí/No) 2,88 (0,68; 12,17) 2,75 (0,58; 13,16)

Fuente: Datos de la investigación  
+ Razón de Odds y su intervalo de confianza del 95%. 
Ŧ Razón de Odds y su intervalo de confianza del 95%, ajustada por las variables del modelo.  
    En el modelo de parasitosis intestinal además se ajustó por edad, sexo, nivel educativo e ingresos mensuales. 
§ Se categorizó en dos grupos 1) 0 a 0,50 de un salario mínimo mensual vigente smmv y 2) 0,51 a 0,99 smmv.
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En esta comunidad se encontraron como principa-
les agentes patógenos la Giardia lamblia, uncinarias y 
la Taenia sp, y protozoos comensales como Endolimax 
nana, Blastocistis hominis, Entamoeba coli y Entamoeba 
histolytica/dispar. Esto es congruente con los parásitos 
encontrados en otros estudios en comunidades indíge-
nas, no indígenas y rurales, lo que evidencia la endemi-
cidad de este problema de salud (18), aunque con una 
magnitud diferente, como se indica a continuación:

1.	 En 112 indígenas de una provincia argentina se halló 
una prevalencia de parasitosis del 94,6%. Los más fre-
cuentes fueron Blastocystis hominis (58,9%), Entamoe-
ba coli (51,8%), Giardia lamblia (27,7%) y Entamoeba 
histolytica/E. dispar (24,1%); mientras que en los helmin-
tos fueron uncinarias (58,0%), Hymenolepis nana (31,2%) 
y Strongyloides stercoralis (24,1%) (19).

2.	 En indígenas de Brasil la prevalencia global fue del 89,5%, 
las especies más prevalentes fueron Entamoeba histolytica/
Entamoeba dispar con el 48,9%, Giardia duodenalis con el 
32%, Entamoeba Coli con el 40,8%, Endolimax nana con 
el 10,3%, Schistosoma mansoni con el 23,7%, Hymenolepis 
nana con el 18,6%, Strongyloides stercoralis con el 5,4%, 
Ascaris lumbricoides con el 4,9% y Trichuris trichiura con 
el 0,5% (20).

3.	 En comunidades marginales de Medellín, Colombia, 
la frecuencia global de parásitos fue 74,4%, con 38,8% 
(120) de Blastocystis hominis, 34% (105) Endolimax nana, 
25,2% (78) Entamoeba coli 12,9% (40) Trichuris trichiu-
ra, 11,7% (36) Entamoeba histolytica/E. dispar y 10,7% 
(33) de Ascaris lumbricoides (21).

4.	 En la zona rural de la Costa Atlántica colombiana se en-
contró un 92% de personas infectadas, 60% (210) con 
Entamoeba coli, 54% (191) Entamoeba histolytica/E. dis-
par, 36% (125) Endolimax nana, 29% (103) Blastocystis 
hominis y 21% (72) Iodamoeba butschlii (22).

5.	 En zonas rurales de México se realizó un estudio en dos 
etapas con una prevalencia global de 31,2% en la primera 
y 53,2% en la segunda, con mayor frecuencia de Giardia 
lamblia (4,8%) e Hymenolepis nana (4,2%) en la primera 
etapa y de H. nana (9%) y G. lamblia (4,9%) en la se-
gunda (23).

6.	 En inmigrantes en Venezuela la prevalencia global fue del 
75%, siendo mayor la correspondiente a Blastocystis hominis 
con el 48,7% (37), Entamoeba coli con 7,9% (6), Endolimax 
nana 6,6% (5) e Hymenolepis nana con el 2,6% (2) (24).

7.	 En 50 manipuladores de alimentos, el 26% tenía alguna pa-
rasitosis intestinal; los parásitos más frecuentes fueron: En-
dolimax nana (41,2%) y Blastocystis hominis (38,7%) (25).

La prevalencia de anemia registrada en este estudio 
es similar a la presentada por el Ministerio de la Pro-
tección Social en el año 2008 para la población rural 

colombiana (30,9%) (26), lo que evidencia que esta en-
tidad constituye un grave problema de salud pública en 
el país y que las comunidades indígenas no están exentas 
de ello, a pesar de sus múltiples esfuerzos por mejorar 
la seguridad alimentaria de sus comuneros. Es relevante 
explicitar que la presencia de anemia en el Resguardo de 
Cañamomo-Lomaprieta fue cuatro veces mayor entre 
quienes presentaron parasitosis intestinal, frente a quie-
nes no presentaron infección parasitaria. Esto presenta 
graves implicaciones, ya que indica que la parasitosis 
intestinal está influenciando la presencia de anemia y 
con ello la disminución de nutrientes en el organismo, 
la disminución de la capacidad de aprendizaje y el au-
mento de la susceptibilidad a otras infecciones (27).

Entre los factores que explican la alta prevalencia de pa-
rasitosis intestinales en este resguardo indígena, la eli-
minación de excretas fue la más significativa, dado que 
en las personas que tienen pozo séptico la parasitosis in-
testinal fue 3 veces más frecuente que en aquellos que 
disponen de alcantarillado. Otros estudios muestran que 
efectivamente algunos hábitos higiénico-sanitarios como 
la incorrecta disposición de las excretas, el hacinamiento 
y el consumo de agua no potable aumentan el riesgo de 
contraer parásitos y favorecen la reinfección (18, 28, 29, 
30). Cabe aclarar que en este resguardo indígena algunas 
comunidades presentan acueducto pero el agua no es tra-
tada y en otros casos es canalizada de las fuentes de agua 
cercanas a cada comunidad, lo que favorece la presencia 
de parásitos a pesar que las personas se laven las manos y 
laven los alimentos antes de consumirlos (28, 29).

Entre las principales limitaciones de esta investigación, 
se encuentran las inherentes al tipo de estudio, en este 
sentido se debe reconocer la presencia del sesgo tempo-
ral: no es posible realizar proceso de generalización de 
los resultados a personas con características diferentes a 
las descritas, los resultados del análisis bivariado y mul-
tivariado no presentan carácter predictivo ni de asocia-
ción causal y no se pudo realizar una caracterización de 
quienes rechazaban participar del estudio, los cuales po-
drían presentar variaciones en las condiciones evaluadas.

Esta investigación muestra que en las comunidades del 
Resguardo Indígena de Cañamomo-Lomaprieta se pre-
senta una alta prevalencia de parásitos intestinales y ane-
mia, asociados a condiciones de infraestructura sanitaria. 
Por ello, se hace necesario realizar actividades educativas 
y estrategias de control y seguimiento focalizadas en los 
determinantes que se evidenciaron como favorecedores 
de la persistencia de este problema en el resguardo y en 
las graves consecuencias que esto presenta para la salud 
individual y colectiva.
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Resumo
Objetivo: Averiguar a utilização dos métodos contraceptivos 
pelas puérperas adolescentes a fim de relacionar o seu (des)uso 
com a gravidez na adolescência. 
Método: Estudo transversal, descritivo, realizado por meio de 
instrumento estruturado com 181 puérperas adolescentes que 
tiveram seus partos no hospital participante da pesquisa. Os 
dados foram coletados no período de dezembro de 2008 a 
dezembro de 2009.
Resultados: 64,1% das puérperas faziam uso de algum mé-
todo contraceptivo antes de ficarem grávidas e os métodos 
mais utilizados foram anticoncepcional oral 51% e o preser-
vativo masculino 29%. Para 75% das adolescentes a gravidez 
foi planejada e justificada pelo desejo e a vontade própria de 
vivenciar a maternidade. 
Conclusão: Considerando que quase metade das adolescentes 
entrevistadas desejavam a gestação, aponta-se que pesquisar e 
discutir apenas o uso ou não dos métodos contraceptivos não 
é adequado. É necessário aprofundar as investigações acerca 
dos significados de ser mãe na adolescência.

Palavras-chave: Adolescente; Gravidez na Adolescência; An-
ticoncepção (Fonte: DeCS bireme).

Abstract
Objective: To investigate about the use of birth control by 
teenagers who have just given birth, to relate their lack of use 
with teenage pregnancy.
Method: Transversal descriptive research, made by a structu-
red instrument with 181 teenagers who had just given birth 
in the hospital that participated in the investigation. The data 
was collected since December 2008 to December 2009 period.
Results: 64,1% of the teenagers who had just given birth 
used some contraceptive method prior to their pregnancy; the 
most used methods were oral birth control pills (51%) and 
male preservative (29%). For the 75% of the teenagers their 
pregnancy was planned and justified by the desire and will of 
experimenting motherhood.
Conclusion: Considering that almost half of the interviewed 
teenagers wanted to get pregnant, it is deduced that investiga-
tion of only the use of contraceptives it is not appropriate. It 
is necessary to make deeper investigations about the meaning 
of being a mother during adolescence.

Key words: Adolescent; Pregnancy in Adolescence; Contra-
ception (Source: DeCS bireme).
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Resumen
Objetivo: Indagar el uso de métodos contraceptivos por las 
puérperas adolescentes a fin de relacionar su (des)uso con el 
embarazo en la adolescencia.
Método: Estudio transversal, descriptivo, realizado por me-
dio de un instrumento estructurado con 181 puérperas ado-
lescentes que tuvieron sus partos en el hospital participante de 
la investigación. Los datos fueron recolectados en el período 
de diciembre de 2008 a diciembre de 2009. 
Resultados: El 64,1% de las puérperas usaba algún método 
contraceptivo antes del embarazo; los métodos más utilizados 
fueron el anticoncepcional oral (51%) y el preservativo mas-
culino (29%). Para el 75% de las adolescentes el embarazo 
fue planeado y justificado por el deseo y la voluntad propia de 
experimentar la maternidad. 
Conclusión: Considerando que casi la mitad de las adolescen-
tes entrevistadas deseaba el embarazo, se deduce que investigar 
y discutir apenas el uso o no de los métodos contraceptivos no 
es adecuado. Es necesario profundizar las investigaciones acer-
ca de los significados de ser madre en la adolescencia.

Palabras clave: Adolescente; Embarazo en Adolescencia; An-
ticoncepción (Fuente: DeCS bireme).

Introdução
A adolescência compreende o tempo entre a infância e a 
fase adulta, marcada por um complexo processo de cres-
cimento e desenvolvimento biopsicossocial e configura-
se como o período em que se pode iniciar o contato 
com o mundo externo sem que se tenha que assumir 
claramente as responsabilidades da vida adulta (1). Esta 
ocasião pode ser considerada bastante conflituosa, pois, 
se por um lado não é exigido que os adolescentes assu-
mam tais responsabilidades, por outro não, é permitido 
que se comportem como criança.

Mesmo que muitas mudanças tanto sociais quanto cul-
turais tenham acontecido nas últimas décadas no que 
se refere à sexualidade, o início da vida sexual na ado-
lescência e juventude ainda continua sendo tratado por 
muitos como uma atividade de risco, sendo frequente-
mente associado às doenças sexualmente transmissíveis 
(dsts) e gravidezes imprevistas (2).

Dessa forma, o assunto sobre sexualidade sofre grandes 
influências externas, isto é, fora do ambiente familiar, 
evidenciando a relevância acerca da qualidade das in-
formações que os profissionais de saúde, professores e 
comunidade oferecem aos adolescentes, que podem ser 
determinantes nas condutas e comportamentos futuros 
neste contexto (3).

A gravidez na adolescência é enfrentada como importan-
te problema social (4, 5) e, de modo geral, é enfrentada 
com dificuldade, pois significa uma rápida passagem 
do papel de filha para mãe. Nessa transição abrupta do 
seu papel de filha, ainda em formação, para o de mul-
her-mãe, a adolescente vive uma situação conflituosa, 
ocasionando, muitas vezes, uma situação de (des)ajusta-
mento social, familiar e escolar (6, 7).

Acredita-se que a maternidade adolescente ainda pode 
ser resultado da falta de qualidade das informações sobre 
as formas de preveni-la, pois, muitas vezes os jovens não 
dominam os conhecimentos claros e consistentes acerca 
de informações sobre sexo, métodos anticoncepcionais e 
dsts. Embora ocorra uma pulverização de informações, 
muitas vezes, é repleta de conceitos equivocados, carre-
gados de tabus, os quais não garantem a conscientização 
e a eficácia nas condutas de proteção promovendo um 
ciclo vicioso (8, 9, 10).

Assim, este estudo tem como objetivo averiguar a uti-
lização dos métodos contraceptivos pelas puérperas 
adolescentes a fim de relacionar o seu (des)uso com a 
gravidez na adolescência.

Metodologia
Estudo quantitativo, descritivo, transversal, realizado a 
partir de um recorte da pesquisa multicêntrica Redes 
Sociais de Apoio à Paternidade na Adolescência (rapad) 
(11), desenvolvida nas instituições de ensino: Univer-
sidade Federal de Pelotas (UFPel-coordenação geral do 
projeto), Universidade Federal de Florianópolis (ufsc) 
e Universidade Federal da Paraíba (ufpb). Os dados 
apresentados, neste artigo, referem-se aos coletados na 
UFPel.

A amostra foi constituída por 181 puérperas adolescen-
tes, que tiveram seus partos realizados em uma unidade 
obstétrica de um hospital de ensino da cidade de Pelo-
tas-rs, no período de dezembro de 2008 a dezembro de 
2009. Foram utilizados como critérios de inclusão: estar 
internada na maternidade; ser puérpera com idade infe-
rior a vinte anos, realizar seu processo de parturição no 
hospital participante do estudo, no período da pesqui-
sa. Os critérios de exclusão foram: patologias maternas 
graves que interferissem na comunicação, óbito fetal e 
dificuldades de comunicação.

Todos os preceitos da Resolução 196/96 que trata sobre 
a pesquisa envolvendo seres humanos foram observados 
e respeitados. O projeto da pesquisa rapad foi aprovado 
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pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Pelotas (parecer nº 007/2008). 
Após as orientações/esclarecimentos acerca dos objetivos 
e metodologia da investigação, as puérperas adolescentes 
ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. À adolescente com idade inferior a 
18 anos foi também solicitada autorização dos pais ou 
responsáveis.

Para a coleta de dados foi aplicado um instrumento 
estruturado, as variáveis que enfocavam os dados so-
ciodemográficos referem-se à idade, cor, estado civil, 
escolaridade, trabalho, fontes de renda, renda mensal; 
e abordavam as características gineco-obstétricas com a 
história obstétrica e métodos contraceptivos —menarca, 
sexarca, a utilização ou não de método contraceptivo, o 
tipo, o porquê da escolha, quem indicou, o tempo de 
uso, se houve ou não planejamento da gravidez, número 
de gestações, partos e abortos pregressos.

A análise dos dados foi realizada por meio dos instru-
mentos no software epi-info 6.04 e apresentados em for-
ma de tabela a fim de proporcionar melhor visualização 
e entendimento.

Resultados e Discussão
Caracterizando a população estudada, observou-se que 
a faixa etária das puérperas adolescentes entrevistadas 
predominou entre 17 a 19 anos 76,8%, seguidos da 
faixa de 12 aos 17 anos 21,5%. As adolescentes se auto-
atribuíram de cor branca 60,8%, parda/mestiça 19,3%, 
preta 19,9%.

Em relação ao estado civil 76,8% classificaram-se como 
casadas ou mantinham união estável com o companhei-
ro, 23,2% relataram estarem solteiras. Das 42 puérperas 
que relataram estarem solteiras no momento da entre-
vista, 30,9% estavam namorando o pai do seu filho, 
45,3% não tinham nenhum vínculo com o pai de seu 
filho a não ser o da gravidez, 11,9% mantinham víncu-
lo esporádico e 11,9% mantinham vínculo de amizade 
com o pai de seu filho. Desta forma, há a necessidade 
de elaborar intervenções por meio de programas comu-
nitários com jovens casais grávidos, tendo em vista as 
inúmeras dificuldades que estes poderão enfrentar em 
função do início da vida conjugal e da parentalidade, 
somadas à vivência da adolescência, auxiliando nos en-
frentamentos advindos destas situações (12).

Quanto à escolaridade, das 181 puérperas adolescen-
tes participantes do estudo, 80,1% não frequentavam 
a escola. Destas, 5,2% haviam concluído o ensino 

fundamental e relataram que almejavam continuar seus 
estudos no ano seguinte e 7,6% haviam concluído o en-
sino médio.

O baixo nível escolar e o fato de mais da metade não estar 
estudando, torna-se preocupante visto que a maioria das 
adolescentes concentrava-se na faixa etária dos 17 a os 
19 anos, período no qual ocorre a conclusão dos estudos. 
Desta forma, os baixos níveis de escolaridade e socioe-
conômicos apresentados pela maioria das puérperas ado-
lescentes, influenciam na obtenção de ações preventivas 
de saúde, tornando a adolescente mais vulnerável (6).

Os dados do presente estudo mostram que 36,4% das 
puérperas adolescentes abandonaram as escolas motivadas 
pela gestação, 23,5% referiram o abandono por vontade 
própria e 4,8% devido à mudança de cidade que difi-
cultou a adaptação à nova escola e nenhuma relatou ser 
incentivada pela família a permanecer estudando. Acredi-
ta-se na importância da educação como fator de inclusão 
social, que se torna mais relevante quando relacionamos 
gravidez na adolescência e evasão escolar (13, 14).

No que diz respeito ao perfil socioeconômico da popu-
lação estudada, observou-se que 95% das entrevistadas 
não exerciam nenhuma atividade remunerada. A princi-
pal fonte de renda das puérperas adolescentes provinha 
do cônjuge/companheiro/namorado em um total de 
55,8%, seguida pela renda da família com 33,7%, pen-
são 6,01%, emprego 1,7% e 2,7% entre outros como 
beneficio social.

Desta maneira, pode-se perceber que as adolescentes 
pouco contribuem, ou não contribuem com a renda 
familiar, sendo dependentes da família ou do parceiro, 
assim, ser mãe na adolescência mostra-se uma causa da 
dificuldade de melhorar a renda familiar. Conhecer a 
origem da renda familiar facilita o conhecimento das 
condições do contexto econômico e cultural que deter-
minam desde os significados como a aceitação, por parte 
das famílias e gestantes adolescentes (15).

A maternidade na adolescência agrava sobremaneira 
a dependência familiar, em todos os sentidos, desde o 
apoio financeiro ao afetivo, no intuito de auxiliar na su-
peração dos obstáculos e desafios referentes à carreira es-
colar, profissional e de convivência com o parceiro (16).

Características gineco-obstétricas
O perfil gineco-obstétrico das puérperas deste estudo 
reafirma que além da menarca estar sendo antecipa-
do, o início da atividade sexual (sexarca) também está 
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ocorrendo de forma precoce, isto é, em torno dos 15 
anos de idade, igualando-se assim aos resultados apon-
tados em outras investigações (13, 17) e não diferindo 
da média nacional. Estudos mostram que a diminuição 
da idade da menarca pode estar associada às mudanças 
no contexto ambiental, a fatores genéticos e a variáveis 
como etnia, nível socioeconômico e condição nutricio-
nal (18, 19).

Em relação ao número de gestações, 145 das puérpe-
ras adolescentes eram primigestas, 23 secundigestas, 11 
tercigestas e 2 eram quartigestas. Ainda, 12 puérperas 
relataram episódio de aborto pregresso, destes 10 foram 
referidos como espontâneos. Torna-se relevante desta-
car que no período da pesquisa ocorreram 834 partos 
no hospital pesquisado sendo que destes 181 eram de 
adolescentes, representando um porcentual de 21,7% 
dos partos.

No que se refere à utilização de métodos contraceptivos, 
64,1% utilizavam algum método antes de ficarem grá-
vidas e 35,9% não utilizavam nenhum método. Entre 
os motivos citados para o não uso dos métodos contra-
ceptivos pelas puérperas adolescentes, 31,9% estavam 
relacionados com a falta de informação/descuido.

Um dado interessante advindo da presente pesquisa é 
que, apesar da maioria das puérperas adolescentes estar 
utilizando algum método contraceptivo, estas acabaram 
por engravidar. A literatura pesquisada aponta que o uso 
correto e frequente da contracepção não tem, necessa-
riamente, uma relação direta com o conhecimento das 
adolescentes sobre os métodos (5, 20).

Nota-se, portanto, que existe uma lacuna entre o conhe-
cimento e o uso regular e efetivo dos métodos contracep-
tivos por parte das adolescentes. Torna-se fundamental 
considerar a atividade sexual e a vontade de ter filhos 

que essas adolescentes veem como normal e como partes 
da vida às quais têm direito (21). O que poderia caracte-
rizar uma fala diferente da realidade quando questiona-
das acerca do uso de métodos anticoncepcionais, o que 
suscita uma discussão sobre o real desconhecimento dos 
métodos e do desejo de se tornar mãe.

As puérperas adolescentes que relataram não fazerem 
uso de qualquer método contraceptivo justificaram pela 
falta de conhecimento/descuido. Dessa maneira, os au-
tores (6) assinalam que quanto mais precoce ocorrer à 
iniciação sexual na adolescência, maiores serão as chan-
ces de gestação neste período, devido ao não uso dos 
métodos contraceptivos, seja pelo não poder de com-
pra, ou por acreditar em um mundo mágico, no qual 
nada acontece com elas, ou receio na busca pelo serviço 
de saúde bem como pelo desconhecimento de práticas 
preventivas.

Ao serem questionadas sobre o método utilizado e a fre-
quência, a Tabela 1 mostra que os contraceptivos mais 
citados foram a pílula com n = 51 e o preservativo mas-
culino n = 29, das puérperas adolescentes. Com base 
nestes dados destaca-se o descuido das adolescentes, no 
que diz respeito à prevenção das dsts, já que menos da 
metade relatou utilizar o preservativo como forma de 
prevenção.

Algumas questões quanto à utilização dos métodos con-
traceptivos foram relacionadas ao contexto do relacio-
namento, a descontinuidade do uso do método (pílula) 
por parte da adolescente diante de conflitos provocados 
pela interrupção temporária do namoro, além da impre-
visibilidade dos encontros casuais (2). A relação com a 
família, medo ou vergonha de revelar o início da vida 
sexual, sua exposição na família, também foram ques-
tões apontadas pelas adolescentes sendo que a falta de 
diálogo acaba por dificultar a gestão da contracepção.

Tabela 1. Métodos contraceptivos: utilização e frequência (n = 116)

Frequência
Método Não utiliza Sempre utiliza Às vezes utiliza

Coito interrompido 106 01 09
Preservativo masculino 47 29 40
Pílula 38 51 27
Tabelinha 112 01 03

Fonte: rapad. Pelotas, rs, 2008/2009.
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Em contra partida, as adolescentes simplesmente não 
acreditam na existência do risco de gravidez e doenças 
desde as primeiras relações, considerando-se indestrutí-
veis e inatingíveis em seu pensamento mágico (8).

Já a Tabela 2. mostra a indicação na utilização dos méto-
dos contraceptivos, o que mais se destacou foi por fami-
liar, referida por 45,7% das puérperas adolescentes e por 
profissionais enfermeiros foi evidenciado apenas 1,7%.

Tabela 2. Indicação dos métodos contraceptivos  
(n = 116)

Indicação n %
Médico 38 32,8
Enfermeiro 02  1,7 
Familiar 53 45,7
Amigo 14 12,1
Outros 09  7,7

total 116 100

Fonte: rapad. Pelotas, rs, 2008/2009.

Das adolescentes que referiram outros, 1,7% citou a es-
cola como fonte de informação para a escolha do mé-
todo contraceptivo. Cabe ressaltar que segundo alguns 
autores (3, 22), a escolaridade das mães das adolescentes 
também interfere nessa escolha e na busca por serviços 
de saúde, pois a educação sexual e reprodutiva é, em 
parte, dependente da educação familiar.

Desta forma, a orientação sexual constitui grande desa-
fio, com foco na participação da família, da escola, dos 
profissionais da saúde e da sociedade em geral, no pro-
cesso de educação, considerando o número crescente de 
adolescentes iniciando sua vida sexual e as consequên-
cias atreladas à atividade sexual desprotegida (23).

Conforme a Tabela 3., a investigação de (24) sobre os 
motivos que levaram das puérperas adolescentes a plane-
jarem gravidez com dados da pesquisa rapad, apontou 
que 40,3 % das puérperas adolescentes planejaram a 
gravidez. Os motivos referidos estavam relacionados ao 
desejo e a vontade própria de vivenciar a maternidade 
precocemente em 75,34% das adolescentes, seguida-
mente pela vontade do casal 17,8%. Pesquisa realizada 
por (6) apresentou dados semelhantes, no qual 44,9% 
das adolescentes referiram como motivo da gestação o 
desejo de ser mãe.

Tabela 3. Motivos para planejar a gravidez (n = 73)

Motivos n %
Desejo Próprio 55 75,34
Desejo do casal 13 17,80
Desejo do Marido 02  2,73 
Desejo da Família 02  2,73 
Outro 01  1,36 
total 73 100

Fonte: rapad. Pelotas, rs, 2008/2009.

A adolescente que vive em um meio social carente de 
recursos materiais, financeiros e emocionais satisfató-
rios, poderá observar na gravidez uma expectativa de 
futuro, ou até mesmo única, e com isto, acaba vulne-
rabilizada (6).

Ao considerar que quase metades das adolescentes en-
trevistadas desejavam a gestação, não se deve inferir que 
gravidez na adolescência torna-se necessariamente um 
transtorno na vida destas adolescentes, já que cada uma 
apresenta expectativas diferenciadas quanto ao seu futuro.

As adolescentes, muitas vezes, planejam sua gravidez que 
pode ser referida como parte do projeto de vida, a possi-
bilidade de ingresso feminino no mundo adulto e assim 
galgar um novo status social para a família além de pro-
vavelmente representar para essas jovens efetividade de 
sua identidade feminina, bem como uma via de acesso 
à feminilidade e, a união à um parceiro estável poderia 
representar independência da família de origem (25, 26).

Contudo, a análise do fenômeno da gravidez na ado-
lescência não pode se resumir aos impactos negativos 
quanto às perspectivas de vida, uma vez que depende 
do ângulo sob o qual se analisa a questão. Assim, pensar 
a gravidez na adolescência como algo não desejado ou 
fora do esperado corresponde a uma perspectiva norma-
tiva da adolescência que exclui a maternidade precoce 
como uma alternativa de vida (27).

Conclusão
É possível perceber que a tendência de queda da idade da 
menarca aliada à antecipação da idade da sexarca e práticas 
contraceptivas errôneas estão associadas à gestação na ado-
lescência. Por tanto, embora as adolescentes estejam cien-
tes da necessidade de utilizar os métodos contraceptivos, 
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ainda continuam mantendo relações sexuais desprotegi-
das estando cada vez mais expostas a riscos.

Logo, no cenário da anticoncepção na adolescência 
destaca-se a necessidade dos profissionais da saúde e da 
educação estarem preparados e engajados para realiza-
rem uma abordagem eficaz deste tema junto aos ado-
lescentes e incluindo a participação da família nesse 
processo de educação.

É preciso ir além, entrar no mundo dos adolescentes 
para ao lado deles construir de forma ativa o conhe-
cimento sobre educação sexual, buscando entender as 
particularidades da gravidez na adolescência e o seu con-
texto perante a sociedade, para que estes possam desfru-
tar desta fase da vida de maneira saudável.

A gestação na adolescência não é um fato novo, visto 
os elevados índices apresentados nas últimas décadas. 
Considerando que quase metade das adolescentes entre-
vistadas desejavam a gestação, não se mostra adequado 
pesquisar e discutir somente o uso ou não dos métodos 
contraceptivos, e sim o significado de ser mãe na adoles-
cência, já que cada uma apresenta expectativas diferen-
ciadas quanto a essa temática e ao seu futuro.

Dentro desta perspectiva, espera-se que os achados des-
te estudo possam servir de subsídio para a formulação 
de ações de educação sexual e saúde do adolescente, 
proporcionando adequação na abordagem e no atendi-
mento no que se refere à utilização de contraceptivos. 
É salutar que os profissionais de saúde conheçam novas 
abordagens dentro desta perspectiva de transformações 
e incertezas que vivem os adolescentes e que envolvem 
também sua família e a comunidade.
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Resumen
Objetivos: Verificar el estado funcional, el estado civil, la reli-
gión, la edad y el sexo de pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica estable con diagnóstico de enfermería de disfunión se-
xual y verificar las características definidoras de mayor predo-
minio, menor predominio e irrelevantes de este diagnóstico. 
Métodos: Estudio descriptivo, observacional y cuantitativo. Se 
utilizó el modelo práctico de validación clínica del diagnóstico 
en 30 pacientes con insuficiencia cardíaca crónica estable en 
acompañamiento ambulatorial que presentaron diagnóstico de 
enfermería de disfunción sexual en el Hospital Universitario 
Antonio Pedro en el periodo septiembre-noviembre de 2011.
Resultados: De las 20 características definidoras validadas, se 
observó que 8 fueron clasificadas como de mayor predomi-
nio, 9, de menor predominio y 3, irrelevantes. Las caracterís-
ticas definidoras de mayor predominio tenían relación con el 

esfuerzo físico y la presentación de disfunción sexual con la 
enfermedad y el tratamiento; las clasificadas como de menor 
predominio tenían relación con presencia, ausencia o altera-
ciones en la excitación, en la satisfacción y en el interés por 
otras personas. El cansacio, el dolor y el miedo relacionado al 
esfuerzo físico también fueron referidos por los pacientes de 
este grupo; las clasificadas como irrelevantes tenían relación al 
amor propio y a la relación con el cónyuge. 
Conclusión: Este estudio comprobó que las características 
definidoras presentadas en nanda-i son válidas para diagnos-
ticar pacientes con insuficiencia cardíaca crónica estable en 
acompañamiento ambulatorial, dado que éstas se presentan 
en un ambiente clínico real.

Palabras clave: Sexualidad; Diagnóstico de Enfermería; Insu-
ficiencia Cardíaca (Fuente: DeCS bireme).
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ESTUDIO OBSERVACIONAL DE VALIDACIÓN CLÍNICA DEL DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  
DE DISFUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDÍACA CRÓNICA

Abstract
Objectives: To verify the functional state, the civil state, 
religion, age and sex of patients with chronic stable cardiac 
insufficiency with nursing diagnosis of sexual dysfunction 
and to verify the definitive characteristics, the most common 
ones, the less common and the ones that are irrelevant to this 
diagnostic. 
Methods: Descriptive study, observational and quantitative. 
The practical model of clinical validation of the diagnosis in 
30 patients with stable chronic cardiac insufficiency in am-
bulatory accompaniment that presented a nursery diagnostic 
of sexual dysfunction in the Hospital Universitario Antonio 
Pedro on september-november of 2011 period. 
Results: From the 20 definitive characteristics validated, 8 
were classified as more dominant, 9 as less dominant and 3 
as irrelevant. The most dominant definitive characteristics 
were related to physical effort and the presentation of sexual 
disfunction with the disease and the treatment; the less domi-
nant were related to presence, absence or alteration of arousal, 
satisfaction and interest in the other person. Tiredness, pain 
and fear related to the physical effort were also referred by the 
patients of this group; the irrelevant characteristics were rela-
ted to self-esteem and the relation with the partner. 
Conclusion: This study proved that the definitive characte-
ristics presented in the nanda-i are valid to diagnose patients 
with stable chronic insufficiency in ambulatory accompani-
ment, since these are presented in a real clinical environment. 

Key words: Sexuality; Nursing Diagnosis; Heart Failure 
(Source: DeCS bireme).

Resumo
Objetivos: Verificar o estado funcional, estado civil, religião, 
idade e sexo de pacientes com insuficiência cardíaca crônica 
estável, com diagnóstico de enfermagem disfunção sexual e 
verificar as características definidoras de maior prevalência, 
menor prevalência e irrelevantes deste diagnóstico. 
Método: Trata-se de um estudo descritivo, observacional com 
abordagem quantitativa. Foi utilizado o modelo prático de va-
lidação clínica de diagnóstico em 30 pacientes com insuficiên-
cia cardíaca crônica em acompanhamento ambulatorial que 
apresentaram o diagnóstico de enfermagem disfunção sexual.
Resultados: Das 20 características definidoras validadas, ob-
servou-se que 8 foram classificadas como de maior prevalência, 
9 foram consideradas de menor prevalência e 3 foram conside-
radas irrelevantes. As características definidoras de maior pre-
valência relacionavam-se ao esforço físico e ao aparecimento 
da disfunção sexual com a doença e tratamento; as classifica-
das como de menor prevalência relacionavam-se a presença, 
ausência e/ou alteração na excitação, na satisfação e no interes-
se por outras pessoas; o cansaço, a dor e o medo relacionado 
ao esforço físico também foram referidos pelos pacientes deste 

grupo; e as classificadas como irrelevantes relacionavam-se a 
auto-estima e o relacionamento com o parceiro.
Conclusão: Este estudo comprovou que as características 
definidoras apresentadas na nanda-i são válidas para diag-
nosticar pacientes com insuficiência cardíaca crônica em 
acompanhamento ambulatorial, visto que estas se apresentam 
em ambiente clínico real.  

Palavras-chave: Sexualidade; Diagnóstico de Enfermagem; 
Insuficiência Cardíaca (Fonte: DeCS bireme). 

Introducción
La insuficiencia cardíaca (ic) es considerada como uno 
de los más importantes desafíos clínicos actuales en el 
área de la salud. Por su gran predominio, es un proble-
ma de salud pública en Brasil y en el mundo. A pesar 
de la falta de estudios epidemiológicos que señalen su 
incidencia, se cree, a partir de estudios internacionales, 
que hasta 6,5 millones de brasileños sufren de esta en-
fermedad (1). Se estima además que la ic es un síndro-
me clínico de fenómenos complejos y curso progresivo, 
resultado común de cualquier enfermedad cardíaca, 
estructural o funcional que disminuye la capacidad de 
llenado o eyección del ventrículo izquierdo, cuya ocu-
rrencia se debe a la disminuición de la capacidad de con-
tracción miocárdica o por una carga excesiva de presión 
o volumen impuesta al corazón (2).

Las clínicas de Insuficiencia Cardíaca tienen como fina-
lidad incrementar la adhesión al tratamiento, disminu-
yendo las descompensaciones y las hospitalizaciones. La 
consulta de enfermería al paciente con ic crónica hace 
parte de la atención objetiva en estas clínicas para com-
prender el paciente como un todo. Para tal fin, es pre-
ciso que promuevan la asistencia sistematizada para el 
logro del bienestar a través de la participación activa del 
paciente en la elección de las intervenciones que lleven a 
mejores resultados frente a la necesidad de adaptación al 
síndrome y a su tratamiento.

Estudios han señalado que pacientes con insuficiencia 
cardíaca crónica en acompañamiento ambulatorial pre-
sentan mayor predominio de los siguientes diagnósticos 
de enfermería: ansiedad, intolerancia a la actividad, fati-
ga, disfunción sexual, conocimiento deficiente y tristeza 
crónica. También se ha comprobado la asociación entre 
la presencia del diagnóstico de disfunción sexual y un 
menor nivel de calidad de vida (p = 0,001) (3).

De esta forma, este estudio tiene el propósito de validar 
clínicamente el diagnóstico de enfermería de disfunción 
sexual en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica 
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atendidos en la Clínica de Insuficiencia Cardíaca del 
Hospital Universitario Antonio Pedro de la Universidad 
Federal Fluminense, huap/uff. Cabe aclarar que la vali-
dación del diagnóstico de enfermería es el proceso de ve-
rificar si las características definidoras descritas para una 
determinada categoría diagnóstica realmente ocurren en 
situaciones clínicas reales, de modo que se confirme o 
refute su aceptación como indicadores válidos para la 
categoría diagnóstica (4).

Método
Estudio descriptivo, observacional, con abordaje cuanti-
tativo, realizado en pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica que presentaron el diagnóstico de enfermería de 
disfunción sexual en la Clínica de Insuficiencia Cardíaca 
del Hospital Universitario Antonio Pedro, en la ciudad 
de Niterói/rj (Brasil).

Conforme a la Resolución 196/96, que regula la inves-
tigación con seres humanos, el estudio fue presentado 
para su aprobación al Comité de Ética e Investigación 
del Hospital Universitario Antonio Pedro/uff, con 
número de aprobación cep huap no 119/11-caae no 

0125.0.258.000-11. Los pacientes incluidos en la inves-
tigación aceptaron su participación con su firma en el 
término del consentimento informado.

Para la recolección de datos, fue realizada una entrevista 
a través de una guía de evaluación de las características 
definidoras del diagnóstico de enfermería de disfunción 
sexual con sus definiciones operativas, cuyo objetivo 
fue identificar la presencia o ausencia de cada una de 
las características.

Para la definición de cada característica definidora, fue 
realizada una búsqueda en las bases de datos de la Medial 
Literature Analysis and Retrieval Sistem Online (medli-
ne) para encontrar las definiciones. Se usó el descrip-
tor sexualidad/sexuality/secualidade. Fueron encontrados 
cuatro artículos de revisión sistemática y de reflexión y 
una tesis de doctorado que posibilitaron la definición 
para cada característica.

En el instrumento elaborado para la recolección de datos, 
fueron descritas trece características definidoras presentes 
en la taxonomía de nanda International (nanda-i) y aña-
didas siete más con el objetivo de complementar las ya 
existentes. Las características definidoras fueron evaluadas 
y puntuadas del 1 al 5, donde el 1 corresponde la menor 
puntuación (muy poco) y el 5 corresponde al nivel más 
elevado (bastante). Este instrumento fue sometido a un 
proceso de refinamiento con el fin de evaluar su claridad, 

objetividad y alcance en relación con las características 
definidoras del diagnóstico de enfermería de disfunción 
sexual. El proceso de refinamiento fue hecho a partir de 
la evaluación cualitativa de dos enfermeras especialistas 
en Sistemaización de la Asistencia de Enfermería (sae) y 
Enfermería Cardiovascular, habiendo hecho previamente 
un estudio tipo test en diez pacientes con ic.

La recolección de datos fue realizada en el periodo sep-
tiembre-noviembre de 2011. Primero, de manera aleato-
ria se hizo una consulta de enfermería con los pacientes 
atendidos en la clínica. Después de identificado el diag-
nóstico de enfermería de disfunción sexual, los enferme-
ros hacían una evaluación de las características definidoras 
a través del instrumento descrito anteriormente.

Las consultas de enfermería ocurrieron los lunes, siendo 
atendidos aproximadamente 16 pacientes por semana. 
En el periodo septiembre-noviembre —periodo de la re-
colección de datos— fueron atendidos durante la consul-
ta de enfermería 110 pacientes. De éstos, 30 presentaron 
el diagnóstico de enfermería de disfunción sexual.

A continuación se sintetizan los pasos seguidos para la 
realización de este estudio (5):

1.	 Fueron identificados durante la consulta de enfer-
mería los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica 
que presentaron el diagnóstico de enfermería de dis-
función sexual. En ésta, fue verificada la presencia del 
diagnóstico de enfermería en los sujetos del estudio, 
utilizándose la interrogación directa al paciente: ¿Us-
ted cree que su sexualidad está mal? La interrogación 
directa al paciente se justifica por no haber en Brasil 
cuestionarios validados para la identificación de este 
diagnóstico en pacientes con ic. Como la sexuali-
dad envuelve experiencias personales, la opinión del 
paciente fue el criterio elegido para la identificación 
del diagnóstico. Además, el diagnóstico en el estudio 
presenta indicadores que describen manifestaciones 
subjetivas. Por lo tanto, la respuesta positiva del pa-
ciente a la pregunta fue el factor determinante de su 
inclusión en el estudio.

2.	 Luego de la identificación del diagnóstico de enferme-
ría de disfunción sexual, el paciente fue entrevistado 
junto al investigador con un instrumento que contie-
ne las características definidoras de disfunción sexual 
descritas en nanda-i añadidas a la definición para 
facilitar la interpretación del paciente. Vale la pena 
resaltar que fueron incluidas en el instrumento las ca-
racterísticas definidoras que no estaban presentadas en 
la taxonomía de nanda con la intención de verificar 
nuevas evidencias clínicas en este grupo de pacientes. 
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Éstas fueron identificadas en estudios específicos para 
pacientes con insuficiencia cardíaca, así: alteración 
en la frecuencia de la actividad sexual, dificultad de 
mantener erección/excitación sexual, dificultad de 
mantenerse en posiciones sexuales antes utilizadas, 
alteración en la relación interpersonal con el cónyu-
ge, miedo a los síntomas asociados al esfuerzo físico, 
cansacio durante la actividad sexual y dolor durante 
la actividad sexual (6).

Análisis de los datos
Fue realizado un análisis de los datos recolectados si-
guiendo las siguientes etapas (5):

1.	 Inicialmente, fue obtenida una puntuación para cada 
caracterítica definidora; la puntuación se dio en la en-
trevista realizada con el paciente, en la cual él mismo 
se clasificó entre el 1 y el 5, de acuerdo con el cuestio-
nario que contiene las características definidoras se-
paradas del diagnóstico de enfermería de disfunción 
sexual. El paciente eligió la puntuación de acuerdo a 
cuánto la característica interfería en su vida.

2.	 La puntuación de cada característica definidora se dio 
del 1 al 5, a través de la Escala de Likert. Primero se 
verificó cuántas veces la misma respuesta se dio en 
cada característica definidora. Enseguida, se hizo la 
multiplicación de las frecuencias con sus respectivos 
pesos: 1 (no característico) = 0; 2 (poco característico) 
= 25; 3 (de algún modo característico) = 50; 4 (muy 
característico) = 75; 5 (altamente caraterístico) = 100. 
La suma de los productos de estas multiplicaciones 
fue dividida por el número de sujetos, obteniéndose 
la media ponderada para cada una de las característi-
cas definidoras.

3.	 Acto seguido, se determinó que las características de-
finidoras que obtuvieron puntuación menor de 50 
fueran descartadas o consideradas irrelevantes, pues 
no eran pertinentes para el concepto del diagnóstico 
de disfunción sexual. Las que obtuvieron puntuación 

entre 50 y 75 fueron consideradas de menor predo-
minio y las que obtuvieron puntuación mayor de 75 
fueron consideradas de mayor predominio.

4.	 Después, fue calculada la puntuación total para dcv de 
la categería diagnóstica. La puntuación dcv total para 
cada categoría fue obtenida con la suma de la puntua-
ción de cada característica definidora y calculando la 
media de los resultados. La relación entre el nivel real 
de la clasificación ponderada fue la siguiente:

Evaluación Relación ponderada
5 100
4 75
3 50
2 25
1 0

Fuente: Datos de la investigación.

Los datos fueron almacenados en un banco de datos en 
hoja de Excel y ayuda del programa de estadística spss 
1.6. Los formularios de validación por pacientes fueron 
analizados para la obtención de la puntuación final a 
través de frecuencia simple.

Resultados

Características sociodemográficas de pacientes 
con ic con disfunción sexual
La caracterización de este estudio se realizó a través del 
levantamiento de la prevalencia entre las variables: sexo, 
estado funcional, religión, estado civil y edad de los pa-
cientes con insuficiencia cardíaca crónica en acompaña-
miento ambulatorio con el diagnóstico de enfermería de 
disfunción sexual, como se puede observar en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracterización de la muestra de acuerdo con las variables. Niterói, 2011

Características definidoras n %
Sexo
Masculino 19 63
Femenino 11 37
Estado funcional
Trabajando 6 20
Jubilado 10 33
Licenciado 12 40
Sin renta 2 7
Religión
Católico 15 50
Evangélico 9 30
Espiritismo 1 4
Sin religión 5 16
Estado civil
Casado 26 86
Divorciado 2 7
Soltero 2 7
Edad
30 a 49 años 8 26
50 a 69 años 21 70
70 en adelante 1 4
Total 30 100

Fuente: Datos de la investigación.

Características definidoras del diagnóstico de 
disfunción sexual en pacientes con ic
De las 20 características definidoras validadas en los 
pacientes con ic crónica en acompañamiento ambu-
latorial, se observó que 8 fueron clasificadas como de 
mayor predominio, 9, de menor predominio y 3, irre-
levantes. En la Tabla 2. se encuentra la distribuición de 
las características definidoras de acuerdo con la puntua-
ción recibida.

Discusión
Pocos estudios se dedicaron a medir y a describir la in-
terferencia de la disfunción sexual en la vida de pacien-
tes con insuficiencia cardíaca crónica en tratamiento 
ambulatorial, evaluando sus consecuencias psicofisio-
lógicas (7). Ante la subjetividad de este diagnóstico, se 
vuelve a veces difícil para el paciente expresarse con el 
profesional de la salud sobre los aspectos referentes a su 
sexualidad.

Aunque varias normas internacionales recomiendan 
que los prestadores de cuidados de salud discutan te-
mas asociados a la función sexual con sus pacientes, esta 
práctica aún parece difícil de ser implementada en la co-
tidianidad de los enfermeros y otros profesionales de la 
salud, quienes no evalúan periódicamente los problemas 
sexuales en los pacientes cardíacos (8).

Los propios pacientes también pueden experimentar 
obstáculos que les impidan autocuestionarse sobre estos 
aspectos, como es el imaginario de que los profesionales 
de salud no comprenderían los problemas vivenciados. 
Muchas veces el paciente se siente tímido para iniciar 
preguntas o inquietudes sobre la sexualidad (8).

Hay estudios que discuten sobre la sexualidad de los pa-
cientes con problemas cardíacos, pero sólo en pacientes con 
enfermedad aguda o en casos avanzados de insuficiencia car-
díaca, como los pacientes en fila de transplante (8, 9).
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La sexualidad es un tema importante en la calidad de 
vida que ha sido estudiado en pacientes después de sufrir 
infarto del miocardio, después de cirurgía de revasculari-
zación o transplante cardíaco, así como en pacientes con 
insuficiencia cardíaca avanzada antes del transpalnte (9).

En un estudio realizado en el Department of Internal 
Medicine, Division of Cardiology en Texas, con una 
muestra de 62 pacientes con insuficiencia cardíaca cró-
nica, el 75% reportó una disminuición acentuada tanto 
en el interés sexual como en la frecuencia de las rela-
ciones sexuales causadas por la enfermedad. Además, el 
25% de los pacientes había parado toda la actividad se-
xual. La insatisfacción con el funcionamiento sexual fue 
una queja común en este estudio (10).

De las 20 caracterísicas definidoras testeadas en este 
estudio, las que fueron clasificadas como las de mayor 
predominio (puntuación mayor de 75) fueron las re-
lacionadas con el esfuerzo físico y el surgimiento de la 
disfunción sexual en la enfermedad y en el tratamiento. 
Además, este estudio mostró que los pacientes durante 
la consulta verbalizaron el problema, resaltando que 
la disfunción sexual se dio después del aparecimiento 
de la enfermedad y el seguimiento de la terapéutica 
medicamentosa. Afirmaron también que no lograron 
tener excitación sexual como antes de la enfermedad, 
además de no conseguir mantener la frecuencia sexual 
ni utilizar posiciones deseadas antes del aparecimiento 
de los síntomas.

Tabla 2. Distribuición de las características definidoras del diagnóstico de enfermería de disfunción sexual (n = 30). 
Niterói, 2011

Características definidoras Puntuación Mediana Desviación 
Estándar

Características definidoras de mayor predominio
Limitaciones percibidas impuestas por la terapia 95,0 4,80 0,66
Limitaciones reales impuestas por la enfermedad 91,6 4,70 0,95
Limitaciones reales impuestas por la terapia 90,3 4,67 0,71
Alteraciones en la frecuencia de la actividad sexual* 90,0 4,60 1,00
Verbalización del problema 89,1 4,57 1,17
Dificultad de mantenerse en posiciones sexuales antes utilizadas 85,0 4,40 1,16
Alteraciones en lograr el papel sexual percibido 77,5 4,10 1,35
Limitaciones percibidas impuestas por la enfermedad 77,5 4,10 1,40

Características definidoras de menor predominio
Dificultad de mantener erección/excitación sexual* 75,0 4,00 1,60
Alteraciones en el logro de la satisfación sexual 72,5 3,90 1,37
Incapacidad de lograr la satisfacción deseada 65,8 3,63 1,54
Cansacio durante la actividad sexual* 63,3 3,53 1,57
Dolor durante la actividad sexual* 63,3 3,53 1,66
Alteraciones percibidas en la excitación sexual 60,0 3,40 1,50
Pérdida del interés por otras personas 56,5 3,27 1,66
Miedo a los síntomas asociados al esfuerzo físico* 54,1 3,17 1,70
Déficit percibido del deseo sexual 50,8 3,03 1,79

Características definidoras irrelevantes
Búsqueda de confirmación de la calidad de ser deseable 48,3 2,93 1,39
Alteración la relación interpersonal con el cónyuge* 32,5 2,30 1,56
Perdida de interés por sí mismo 25,8 2,03 1,47

Fuente: Datos de la investigación. 
*Características definidoras que fueron encontradas en los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica en acompaña-
miento ambulatorial que presentaron el diagnóstico de enfermería de disfunción sexual. Sin embargo, son característi-
cas que no están presentes en la Taxonomía nanda-i.
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La característica definidora que obtuvo la mayor pun-
tuación fue Limitaciones percibidas impuestas por la te-
rapia (puntuación de 95), la cual fue definida en este 
estudio como surgimiento de disfunción sexual después 
del inicio del tratamiento con medicinas. Se observó 
que la disfunción sexual no existía antes del diagnóstico 
médico de insuficiencia cardíaca, ya que en la historia 
clínica muchos pacientes aparecían con otras comorbili-
dades y venían utilizando medicamentos, pero al iniciar 
el tratamiento de ic se identificaron limitaciones para 
mantener la actividad sexual.

Un estudio internacional confirma este dato al resaltar 
que pacientes con ic comenzaron a tener problemas se-
xuales significativos después de la manifestación de la 
enfermedad y de la terapia con medicinas (9). Sin em-
bargo, frente al cuadro clínico del paciente y a la polifar-
macia a que se somete —no sólo por la ic, sino también 
por las comorbilidades—, fue muy difícil verificar la 
causa del problema.

Los resultados del estudio anterior confirman la impor-
tancia de realizar una evaluación clínica multiprofesio-
nal rigurosa del paciente con ic crónica, con la intención 
de verificar las limitaciones impuestas por la enfermedad 
y la terapéutica e identificar las respuestas del paciente 
de manera holística, determinando los aspectos sociales, 
emocionales, espirituales y relacionales que están siendo 
afectados. Además, se destacó el importante papel del 
enfermero y de otros profesionales de la salud en dis-
minuir los efectos secundarios de la polifarmacia y dis-
minuir los factores que puedieran perjudicar la calidad 
de vida y ocasionar el desinterés por la terapéutica, de 
forma que se mitigara la adhesión.

Las características definidoras que obtuvieron la pun-
tuación entre 50 y 75, clasificadas como las de menor 
predominio, fueron relacionadas con la presencia, au-
sencia o alteración en la excitación, en la satisfación y 
en el interés por otras personas. El cansacio, el dolor y el 
miedo relacionado al esfuerzo físico —miedo de morir, 
de infartar— también fueron referidos por los pacienes 
del presente estudio.

Se sabe que la razón más importante de la disfunción 
sexual es el miedo que los pacientes tienen de ocasionar 
un infarto agudo del miocardio, episodios recurrentes 
de infartos y la aparición de estrés y ansiedad en el acto 
sexual (9).

La característica definidora que obtuvo mayor puntua-
ción en el grupo de las de menor predominio fue Difi-
cultad de mantener erección/excitación sexual, con 75. Esta 

característica no se encuentra en la Taxonomía de nanda-
i, lo que revela la necesidad de elaborar estudios que com-
plementen las características definidoras que la nanda-i 
propone a partir de evidencias clínicas en ambientes reales.

La fisiopatología de la insuficiencia cardíaca contribuye 
a la disfunción sexual. Generalmente, los pacientes rela-
tan una disminuición de la líbido y dificultad para llegar 
al orgasmo. Hasta el 75% de los pacientes del sexo mas-
culino puede relatar dificultad en obtener y mantener la 
erección (10).

Por ser una queja común en los pacientes con ic, se 
destaca la importancia de la incorporación de esta ca-
racterística en la clasificación de la nanda-i para su apli-
cación y validación en diferentes grupos y culturas.

Las características definidoras que fueron consideradas 
como irrelevantes (puntuación menor de 50) fueron las 
relacionadas con El amor propio y con La relación con la 
pareja, demostrando que aun presentando disfunción se-
xual, la relación con la pareja y el amor propio no fueron 
afectadas en los pacientes del presente estudio, tales como: 
Búsqueda de confirmación de la calidad de ser deseable (pun-
tuación de 48,3), definida como percibir y estar satisfecho 
con que la pareja lo desee sexualmente; Alteración en la 
relación interpersonal con el cónyuge (puntuación de 32,5), 
definida como cambio de comportamiento en la relación 
con su pareja; y Pérdida del interés por sí mismo (puntua-
ción de 25,8), definida como no estar satisfecho consigo 
mismo, influenciando así el acto sexual.

De las siete características definidoras incluidas con el 
objetivo de complementar las características ya existentes 
en la Taxonomía nanda-i, dos fueron clasificadas como 
de mayor predominio: Alteración en la frecuencia de la 
actividad sexual y Dificultad de mantenerse en posiociones 
sexuales antes utilizadas; cuatro, como de menor predo-
minio: Dificultad de mantener erección/excitación sexual, 
Cansacio durante la actividad sexual, Dolor durante la ac-
tividad sexual y Miedo asociado a los síntomas físicos; y una 
considerada irrelevante, con una puntuación menor de 
50: Alteración en la relación interpesonal con la pareja.

Hasta hoy no fue realizado ningún estudio en Brasil con 
el objetivo de validar las características definidoras del 
diagnóstico de enfermería de disfunción sexual en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca crónica estable, limi-
tando la discusión de los resultados presentados en este 
estudio. Entre tanto, los datos encontrados demuestran 
alto predominio de características que tenían relación 
con la aparición de los síntomas de la enfermedad y su 
tratamiento.
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Considerando la preocupación existente por la manu-
tención del tratamiento farmacológico de pacientes con 
enfermedades crónicas, este estudio destaca la necesidad 
de una atención especial en este diagnóstico de enferme-
ría, el cual puede afectar la vida emocional de los pacien-
tes y alejarlos de la adhesión terapéutica en el propósito 
de alcanzar la satisfacción sexual.

La adhesión al tratamiento es el reto de los enfermeros 
y otros profesionales de la salud que actúan en clínicas 
especializadas y sevicios ambulatorios de insuficiencia 
cardíaca. Así, la disfunción sexual debe ser abordada por 
estos profesionales con el objetivo de preparar al pacien-
te para futuras alteraciones, haciendo que éste se sienta 
seguro y no deje el tratamiento.

Los enfermeros pueden beneficiarse con cursos de for-
mación específica para apoyar el desarrollo de los co-
nocimientos y las habilidades para discutir cuestiones 
sexuales en la práctica, con el fin de sentirse a gusto 
discutiendo temas sobre la sexualidad y aplicar nuevas 
habilidades (8).

En investigaciones en pacientes con insuficiencia cardía-
ca crónica, la actividad sexual en la vida conyugal es un 
componente importante al medir la calidad de vida. El 
funcionamiento sexual desempeña un papel central en 
la vida de algunos pacientes, y cuando los profesionales 
de la salud discuten la disfunción sexual con naturali-
dad, logran identificar las características más prevalen-
tes, haciendo que el cuidado se direccione y logrando 
proporcionar mejor calidad de vida, ya que los pacientes 
ambulatorios sobreviven realizando la mayoría de las ac-
tividades, pero con limitaciones.

La fisiopatología y el tratamiento de la insuficiencia car-
díaca contribuyen a la disfunción sexual. La alteración en 
la función sexual, la disminuición del interés y de la satis-
facción sexual ocurren en estos pacientes con regularidad. 
Por lo tanto, deben recibir instrucciones de los signos y 
síntomas que puedan aparecer y que probablemente al-
teren su función sexual. Por eso, enfermeros, médicos y 
otros profesionales de la salud deben durante las entre-
vistas fornecer instrucciones a los pacientes para que no 
abandonen el tratamiento por falta de orientación.

Conclusión
Este estudio identificó las caraterísticas definidoras de ma-
yor predominio, de menor predominio e irrelevantes del 
diagnóstico de enfermería de disfunción sexual de la cla-
sificación del diagnóstico de enfermería nanda-i en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca crónica acompañados 

en nivel ambulatorio en la clínica de ic del Hospital 
Universitario Antonio Pedro.

20 características definidoras fueron validadas en am-
biente clínico real a partir de las respuestas de los propios 
pacientes durante la consulta de enfermería. Se destaca 
que trece fueron rearfirmadas a partir de la clasificación 
nanda-i. Las otras siete fueron incluidas en el estudio 
a partir del análisis del conocimiento producido en la 
literatura sobre disfunción sexual en pacientes con in-
suficiencia cardíaca, siendo incorporadas al estudio con 
el objetivo de verificar la presencia de éstas y apuntar 
nuevas evidencias en este grupo de pacientes.

Siendo así, ocho características definidoras del diagnós-
tico de disfunción sexual fueron clasificadas como las de 
mayor predominio en pacientes con insuficiencia cardía-
ca crónica, tales como: Limitaciones percebidas impuestas 
por la terapia, Limitaciones reales impuestas por la enferme-
dad, Limitaciones reales impuestas por la terapia, Alteración 
en la frecuencia de la actividad sexual, Verbalización del 
problema, Dificultad de mantenerse en posiciones sexuales 
antes utilizadas, Alteración en lograr el papel sexual percibi-
do y Limitaciones percibidas impuestas por la enfermedad.

Fueron consideradas de menor predominio para definir 
el diagnóstico en estos pacientes nueve características 
definidoras, como: Dificultad de mantener erección/exci-
tación sexual, Alteraciones en el logro de la satifación sexual, 
Incapacidad de lograr la satisfación deseada, Cansacio du-
rante la actividad sexual, Dolor durante la actividad sexual, 
Alteración percibida en la excitación sexual, Pérdida de in-
terés por otras personas, Miedo de los síntomas asociados al 
esfuerzo físico y Déficit percibido del deseo sexual.

Solamente tres características definidoras fueron consi-
deradas irrelevantes para el diagnóstico de enfermería de 
disfunción sexual en pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica en ambiente clínico real. Dos de éstas fueron 
descritas por nanda-i: Búsqueda de confirmación de la 
calidad de ser deseable y Pérdida de interés por sí mismo. 
La otra fue incorporada al estudio, descrita como Altera-
ción en la relación interpesonal con el cónyuge.

La utilización del diagnóstico de enfermería en la prác-
tica clínica exige del enfermero que cuida a los pacientes 
con insuficiencia cardíaca crónica capacidad para inves-
tigar sus características definidoras, con el fin de tomar 
decisiones importantes para el logro de resultados de 
enfermería con intervenciones direccionadas a las ne-
cesidades de los pacientes. La evaluación de la disfun-
ción sexual debe ser incorporada a todas las consultas 
de enfermería en virtud de detectar precozmente este 
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diagnóstico e implementar intervenciones que objetiven 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Este estudio comprobó que las caracterísicas definido-
ras presentadas en nanda-i son válidas para diagnosticar 
pacientes con insuficiencia cardíaca crónica en acompa-
ñamiento ambulatorio, ya que éstas se presentan en un 
ambiente clínco real.

Una limtación de este estudio fue la pequeña muestra 
de pacientes con el diagnóstico, siendo necesario nuevos 
estudios en otras poblaciones y con mayores muestras 
para pautar una enfermería basada en evidencias, am-
pliando las posibilidades de evaluación de los aspectos 
subjetivos envueltos en esta respuesta al síndrome y a 
su tratamiento. La validación de estas caracteríticas de-
finidoras comprueba la necesidad de nuevos estudios 
sobre diagnósticos de enfermería, factores relacionados 
y características definidoras apuntadas por nanda-i para 
que la taxonomía pueda ser utilizada con mayor exacti-
tud diagnóstica en Brasil y en el mundo.
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Resumen
La importancia del cuidado espiritual dentro del quehacer de 
la enfermera es innegable. Aunque se den diferentes maneras 
sobre cómo brindarlo, el tema suscita interés y reflexión.
Objetivo: Comprender el significado que tiene el cuidado es-
piritual para los profesionales de enfermería.
Metodología: Estudio de tipo cualitativo, realizado en Me-
dellín (Colombia), entre octubre de 2011 y febrero de 2013. 
Bajo los lineamientos propuestos por la teoría fundamentada, 
se entrevistaron a 14 profesionales de enfermería de ambos se-
xos, los cuales se contactaron mediante la técnica de la bola de 
nieve. El análisis de los datos se hizo manualmente, siguiendo 
el proceso con el fin de comprender lo que para las enfermeras 
significa dar cuidado espiritual, cómo lo definen, qué forta-
lezas y barreras experimentan a la hora de brindarlo y cuáles 
acciones realizan con este propósito.
Resultados: El concepto de cuidado espiritual es difuso, sin 
embargo, las enfermeras realizan acciones concretas de cuida-
do, de manera especial el “estar ahí”, como presencia amorosa 

y el “romper la norma” como posibilidad de abrir horizontes 
de cuidado.
Conclusiones: A pesar de no haber un consenso sobre lo que 
significa cuidado espiritual, las enfermeras realizan múltiples 
acciones que tienden a buscar el bienestar espiritual de los 
pacientes. La investigación en el tema se debe afianzar en 
nuestro medio con el fin de tener mayores elementos para la 
formación y la asistencia.

Palabras clave: Espiritualidad; Atención de Enfermería; Reli-
gión (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
The importance of spiritual care within the exercise of nurs-
ing is undeniable. Even though there are different ways to 
provide this, it is a subject of interest and reflection.
Objective: To understand the meaning of spiritual care for 
the professionals of nursing. 
Methodology: Qualitative investigation, made in Medellín 
(Colombia) between October 2011 and February 2013. Un-
der the lineaments proposed by the fundamental theory, 14 
professionals of nursing were interviewed, from both sexes, 
which were contacted through the snowball technique. The 
analysis of the data was made manually, following the process 
to understand what spiritual care means for nurses, how they 
define it, what strengths and barriers do they encounter when 
administering it and what actions do they take to this purpose.
Results: The concept of spiritual care is vague, however, nur-
ses take concrete action for care, specially the “being there”, as 
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a loving presence and “breaking the norm” as a possibility for 
opening new horizons for care.
Conclusions: Despite there not being an agreement as to 
what spiritual care is, nurses take several actions towards the 
spiritual well-being of the patients. The investigation on the 
subject must be placed within our field to have more elements 
for formation and assistance.

Key words: Spirituality; Nursing Care; Religion (Source: DeCS 
bireme).

Resumo
A importância do cuidado espiritual dentro das ocupações da 
enfermeira é inegável. Ainda que se deem diferentes maneiras 
sobre como brindá-lo, o tema suscita interesse e reflexão.
Objetivo: Compreender o significado que tem o cuidado es-
piritual para os profissionais de enfermagem.
Metodologia: Estudo qualitativo, realizado em Medellín 
(Colombia), entre outubro de 2011 e fevereiro de 2013. Sob 
os alinhamentos propostos pela teoria fundamentada, entre-
vistaram-se a 14 profissionais de enfermagem de ambos os 
sexos, os quais se contataram mediante a técnica da bola de 
neve. A análise dos dados se fez manualmente, seguindo o 
processo com o fim de compreender o que para as enfermeiras 
significa dar cuidado espiritual, como o definem, que fortale-
zas e barreiras experimentam à hora de brindá-lo e quais ações 
realizam com este propósito.
Resultados: O conceito de cuidado espiritual é difuso, con-
tudo, as enfermeiras realizam ações concretas de cuidado, 
de maneira especial o “estar aí”, como presença amorosa e o 
“romper a norma” como possibilidade de abrir horizontes de 
cuidado.
Conclusões: Apesar de não existir um consenso acerca do que 
significa cuidado espiritual, as enfermeiras realizam múltiplas 
ações que tendem pela procura do bem-estar espiritual dos 
pacientes. A pesquisa no tema se deve afiançar em nosso meio 
de trabalho, com o fim de ter maiores elementos para a for-
mação e a assistência.

Palavras-chave: Espiritualidade; Cuidados de Enfermagem; 
Religião (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
El cuidado del ser humano como centro del quehacer 
del profesional de enfermería parte de la concepción 
de que quienes se constituyen en el fin de la atención 
son personas formadas por cuerpo, alma y espíritu, y 
en esa medida son merecedores de un absoluto respeto 
y atención. Eriksson afirma que el “ser humano es fun-
damentalmente sagrado y este axioma está relacionado 
con la idea de dignidad humana, que significa aceptar la 

obligación humana de servir con amor y existir para los 
otros” (1).

La dignidad ontológica de la persona se fundamenta en 
el ser, es irrenunciable, y en esa medida debe ser trata-
da con sumo respeto. Según afirma Torralba, “la per-
sona es digna y lo es intrínsecamente, no por razones 
externas…; puede hallarse en un estado de desarrollo 
precario, puede hallarse impedida de determinadas ca-
racterísticas y atributos, pero ello no supone una reduc-
ción de su dignidad” (2).

Por otro lado, la enfermería en los diversos campos de 
actuación se encuentra siempre en relación con las per-
sonas a quienes cuida de diversos modos y en distintas 
circunstancias, así, pueden ser personas sanas, comu-
nidades o personas enfermas que experimentan un su-
frimiento, a quienes usualmente se les llama pacientes. 
La asistencia a quienes sufren es una faceta del cuidado 
de enfermería, en la cual se deben desplegar virtudes y 
cualidades propias para este tipo de atención, que obvia-
mente no son exclusivas del cuidado de enfermería para 
personas enfermas, sino más bien deberían caracterizar 
siempre las actuaciones de cualquier profesional.

En este contexto, resulta cada vez más necesario ofrecer 
todo tipo de ayudas cuando el ser humano enferma y sufre, 
dado que los pacientes —usuarios hospitalizados— sufren 
además de los dolores del cuerpo, los que se pueden lla-
mar dolores del alma: soledad, miedo, tristeza, temores, 
angustias.

Es por esto que el profesional de enfermería debe mos-
trar un alto sentido de compromiso, lealtad, valores y 
humanismo en la aplicación del cuidado a todo ser hu-
mano. La vivencia de la espiritualidad se presenta como 
una luz en la búsqueda de brindar un cuidado de ca-
lidad, cuidado que tiene que darse a partir del ser del 
profesional de enfermería que atiende a quienes sufren.

En este sentido, Boff expresa: “Lo que se opone al desin-
terés y a la indiferencia es el cuidado. Cuidar es más que 
un acto, es una actitud. Por lo tanto, abarca más que un 
momento de atención, de celo y de desvelo. Representa 
una actitud de ocupación, de preocupación, de respon-
sabilidad y de compromiso afectivo con el otro” (3). Por 
consiguiente, el acto de cuidado pasa de ser un deber a 
un asunto ineludible del ser del profesional.

Hablar de espiritualidad en el mundo del dolor no debe 
resultar extraño. La enfermedad, el sufrimiento, las limi-
taciones físicas, la muerte son experiencias con las que a 
menudo se encuentran los profesionales de enfermería. 
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¿Cómo enfrentar este tema? ¿Cómo ayudar a sanar tan-
tas heridas, no sólo del cuerpo sino también del espíritu? 
¿Qué decir a quien sufre?

Aunque la espiritualidad sea una dimensión inherente a 
toda persona, no se puede hablar de un consenso en este 
término. Esta dificultad tiene que ver con la cultura, la 
religión, los valores y las experiencias de quien intenta 
definirla.

Stoll habla de la espiritualidad como un principio, una 
experiencia, una forma de ser, que se expresa a través 
del cuerpo, del pensamiento, de los sentimientos, de la 
creatividad, que permite reflexionar sobre uno mismo, 
que capacita para el valor, para la adoración y para co-
municarse con lo sagrado y lo trascendente (4).

A su vez, Delgado (5) y Vachon (6) afirman que la espi-
ritualidad se caracteriza por la fe, por una búsqueda de 
significado y propósito en la vida, por una conexión con 
otros y por la trascendencia de uno mismo, por un sen-
tido de paz interior y bienestar. Se manifiesta también 
en el contacto con la naturaleza, el arte, la música, la 
familia o la comunidad.

Cabestrero (7) Alpert (8) Speck (9) Beca, (10), entre 
otros, coinciden en hablar de espiritualidad como algo 
inherente al ser humano, como una vivencia que propor-
ciona ayuda y sosiego, que tiene un aspecto claramente 
relacional con los otros y con un ser trascendente, y que 
colma de sentido la vida; además, la inquietud espiritual 
aumenta en situaciones especiales, como la enfermedad.

Según Cabestrero (7), se dan cuatro negaciones en rela-
ción con la espiritualidad, a saber: no es algo impalpa-
ble, invisible y alejado de la vida humana: las personas 
somos a la vez “todo cuerpo y todo espíritu”; tampoco 
es la vida únicamente interior y secreta de la persona; 
el saber mucho sobre el tema no hace a las personas ser 
espirituales; y por último, las prácticas religiosas no son 
en sí mismas la espiritualidad, pueden haber prácticas 
religiosas desviadas o falsas.

Respecto a la religión, ésta representa un conjunto de 
creencias y prácticas organizadas o un código de con-
ducta. La actividad religiosa consiste en símbolos, libros, 
rituales, prácticas, clérigos específicos y referencias para 
establecer las creencias o doctrinas (11). Por otro lado, 
la religiosidad por lo general se refiere a la pertenencia 
y a la participación en las estructuras organizativas, las 
creencias, los rituales y otras actividades relacionadas 
con la fe religiosa, como el judaísmo, el hinduismo, el 
islamismo o el cristianismo (12).

La relación de la espiritualidad con el cuidado de enfer-
mería ha estado presente de manera importante desde 
los inicios de la disciplina. En ese sentido, Delgado (5) 
Ozbasaran y col. (13) y Burkhart y Hogan (14) señalan 
que para Florence Nightingale el cuidado de la perso-
na entera, incluyendo la parte espiritual, fue una de sus 
ideas principales. De igual manera, las enfermeras se han 
preocupado por dar este tipo de cuidado a sus pacientes, 
lo que se hace evidente a lo largo de la historia de la 
enfermería.

Por consiguiente, es necesario intentar una aproxima-
ción a la definición de cuidado espiritual, dado que es el 
tema en el que se ancla esta investigación. Pese a toda la 
bibliografía, resulta escurridizo y complejo definir qué 
se entiende por cuidado espiritual, ya que no existe una 
definición clara, sino una serie de atributos y caracte-
rísticas particulares que hacen posible decir que se está 
brindando cuidado espiritual.

Según Sawatzky y Pesut (15), el cuidado espiritual es la 
expresión integradora, intuitiva, interpersonal y altruista 
que depende de la conciencia que tenga la enfermera de 
la dimensión trascendente de la vida. Para estas autoras, 
las expresiones espirituales como el amor, la esperanza y 
la compasión constituyen el enfoque más básico y uni-
versal de la atención espiritual y pueden integrarse en 
todos los aspectos del cuidado de enfermería.

Desde la legislación colombiana, la Ley 911 de 2004 
afirma en el Artículo 9 que “es deber del profesional de 
enfermería respetar y proteger el derecho a la vida de los 
seres humanos, asimismo, respetar su dignidad, integri-
dad genética, física, espiritual y psíquica” (16).

De igual manera, la Ley 266 de 1996, al hablar de la 
integralidad, expresa que ésta “orienta el proceso de cui-
dado de enfermería a la persona, familia y comunidad 
con una visión unitaria para atender sus dimensiones 
física, social, mental y espiritual” (17).

Por su parte, el Consejo Internacional de Enfermeras 
cie en su declaración de posición sobre pacientes infor-
mados, apunta: “La información dada al paciente y al 
dispensador ha de responder a sus necesidades y circuns-
tancias, inclusive a sus necesidades espirituales, religio-
sas, étnicas, culturales” (18).

El propósito de este artículo es difundir los hallazgos de 
la investigación concluida Significado del cuidado espiri-
tual: la mirada de los profesionales de enfermería, cuyo ob-
jetivo era comprender el significado que tiene el cuidado 
espiritual para los profesionales de enfermería.
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Metodología
Estudio de tipo cualitativo: Significado del cuidado espi-
ritual: la mirada de los profesionales de enfermería se rea-
lizó en la ciudad de Medellín, Colombia, entre octubre 
de 2011 y febrero de 2013, con un procedimiento siste-
mático de recolección y análisis de datos, el cual buscó 
comprender el significado del cuidado espiritual según 
la mirada de los profesionales de enfermería.

Se entrevistaron a 14 profesionales de enfermería, 10 
mujeres y 4 hombres, con edades entre los 30 y 56 años 
de edad, algunas con estudios de postgrado; 2 están ju-
biladas y las demás se encuentran en ejercicio activo. 
Los criterios de inclusión fueron: ser profesionales de 
enfermería y haber trabajado en servicios de adultos en 
unidades de hospitalización que no fueran unidades de 
cuidado intensivo. Para localizarlas, se hizo un primer 
contacto con el método bola de nieve (19). La conexión 
fue vía telefónica; las entrevistas semiestructuradas se 
realizaron en el sitio acordado con los participantes.

Las entrevistas duraron entre 45 y 90 minutos, fueron 
grabadas y trascritas en su totalidad, con el fin de hacer 
el análisis con la mayor aproximación al punto de vista 
de las participantes. Se finalizó el proceso de recolección 
de datos cuando se llegó a la saturación teórica, que se-
gún Strauss y Corbin es el “punto en la construcción de 
la categoría en el cual ya no emergen propiedades, di-
mensiones o relaciones nuevas durante el análisis” (20).

Las preguntas que guiaron las entrevistas tuvieron como 
ejes el concepto de espiritualidad, el de cuidado espiri-
tual, las fortalezas y barreras que se dan en torno al cui-
dado y las acciones de cuidado espiritual que se realizan 
en los servicios hospitalarios.

Para el análisis se tuvieron en cuenta las herramientas de 
la teoría fundamentada (20); se inició una vez se tuvo la 
transcripción de las seis primeras entrevistas con una lec-
tura textual de los datos, línea por línea, y la delimitación 
de una frase o varias que tuvieran sentido. Éstas fueron 
examinadas minuciosamente, comparando similitudes y 
diferencias; se utilizaron códigos en vivo y sustantivos 
que dieron origen a las categorías y subcategorías o có-
digos preliminares, lo que se conoce como codificación 
abierta (21). Una vez realizada esta codificación abierta, 
se procedió a la edición física de los datos y se pegaron en 
tarjetas individuales con el fin de leerlos de nuevo.

Luego de concluida esta fase, se pasó a la segunda etapa, 
llamada codificación axial, la cual tiene como propósito 
“reagrupar los datos que se fracturaron durante la codi-
ficación abierta. En la codificación axial, las categorías se 

relacionan con sus subcategorías para formar unas explica-
ciones más precisas y completas sobre los fenómenos” (20).

En cuanto a los criterios de rigor de la investigación cua-
litativa, hay que decir que en este estudio los datos de 
cada entrevista fueron confrontados y validados con el 
siguiente participante con el fin de lograr la credibilidad 
(22). De igual manera, se llevaron registros de las deci-
siones que las investigadoras tomaron durante el estudio 
para permitir que eventualmente otro investigador pu-
diera examinar los datos. Además, se tuvo coherencia 
metodológica entre la pregunta, los componentes del 
método utilizado y el análisis de la información.

Esta investigación contó con el aval del Comité Técnico 
del Centro de Investigación de la Facultad de Enferme-
ría de la Universidad de Antioquia, el cual dio su con-
cepto favorable para realizarlo.

Respecto a las consideraciones éticas, la investigación 
respetó la dignidad, el anonimato y la confidencialidad. 
A todos los participantes se les dio a leer el consentimien-
to informado previa explicación del objetivo del estudio 
y su metodología. Se solicitó su autorización para ser gra-
bados y para la divulgación posterior de los resultados. 
A cada entrevista se le asignó un código específico para 
resguardar la privacidad de los participantes y se le dio 
un seudónimo para efectos de la escritura del informe.

Resultados
La categoría central “estar ahí” surgió del análisis de los 
datos, los cuales se fueron organizando en diagramas, a 
partir de categorías relacionadas. De manera reiterada y 
dicho de diversas formas, los participantes se refirieron a 
“hacer presencia” como forma concreta de brindar cui-
dado espiritual.

Los hallazgos de la investigación están en relación con 
los siguientes aspectos: conceptos de espiritualidad y 
religiosidad, qué se entiende por cuidado espiritual y 
cómo brindarlo y cuáles acciones de cuidado se ofrecen.

En relación con los términos religión y espiritualidad, se 
encontró que para las enfermeras estos conceptos tienen 
multiplicidad de significados, que van desde considerar-
los como algo cultural, como una opción personal, hasta 
verlos como algo etéreo, difuso.

La religión es algo como muy cultural, pero la espiritua-
lidad es como una convicción, algo como el ser humano 
trasciende a la religiosidad, porque de pronto la religiosi-
dad está en una imagen, está en una iglesia. En cambio, 
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la espiritualidad es esa fuerza que siempre está ahí, que se 
fortalece y que va trascendiendo [Lucía].

Respecto al cuidado espiritual, el estudio halló que las 
enfermeras brindan un cuidado con unas características 
particulares, no referidas a lo físico, sin embargo, igno-
ran si éste es cuidado espiritual o no. Es así como las 
participantes lo señalan:

Cuidado espiritual, no sé si es eso que uno hace con los 
pacientes, yo no sé cómo definirlo, si es lo que uno hace 
cuando le dice a un paciente: “¿Usted cree en Dios? En-
tonces pídale a Dios que ponga las manos de él en ese 
doctor que la va a operar [Margarita].
Pudiera ser cuidado espiritual acompañar al otro como 
desde el ser, en su dolor, en su angustia, en el desconoci-
miento de su estado por algo que le está generando ansie-
dad [Alberto].

Para brindar este tipo de cuidado, las enfermeras se 
apoyan en la observación y en su intuición, lo que les 
permiten reconocer unas señales de alarma respecto al 
equilibrio emocional del paciente, que al ser analizadas 
les dan pistas sobre quién necesita más cuidado:

Las actitudes del paciente, si de pronto está muy callado, 
si está llorando, si contesta muy simple a alguna observa-
ción que yo le haga, si yo le pregunto algo y me contesta 
en algún tono muy alto o al contrario en un tono muy 
bajito; entonces uno más o menos sabe si este paciente 
está deprimido [Elena].

En este contexto, por acciones de cuidado se entienden 
aquellas actividades que desarrolla la enfermera cuando 
identifica la necesidad de cuidado espiritual con el fin de 
proveer ayuda, apoyo y cuidado integral mediante la es-
cucha, el hablar, el contacto físico; en este sentido, cabe 
resaltar una acción que tiene gran importancia, aunque 
no implique propiamente “hacer algo”, y es lo que las 
enfermeras nombran como “estar ahí”. Esto se encontró 
de manera reiterada en este estudio:

Muchas veces los pacientes que llaman al timbre toda 
la noche no es por el dolor abdominal, sino que a veces 
cuando la enfermera entra sienten algo de tranquilidad 
[Margarita].
Entonces yo como que siempre trataba mucho de estar 
ahí y de escuchar qué era lo que quería y en la medida de 
todo lo posible poder complacerle [Alejandra].

Otra manera de expresar el “estar ahí” es por medio de 
la presencia amorosa, que cuida el detalle y procura el 
sosiego del paciente. Así lo afirma una enfermera:

Si uno ve de pronto a una persona muy desesperada, yo 
a veces prefiero dejarlos que se desahoguen, que lloren si 
quieren llorar tranquilos. Le traigo un vasito con agua; 
“¿Quiere sentarse?, ¿quiere una aromática? Aquí estoy…” 
Que el paciente sienta que uno está ahí acompañándolo 
[Elena].

La escucha se convierte en un momento especial de 
atención, marcado por el respeto y el interés por los 
sentimientos que expresa el paciente. Esto afirma una 
enfermera:

Muchas veces con sólo escuchar a esa persona uno ve que 
realmente se fortalece o deja esos sentimientos de angus-
tia, de temor, de depresión, de ansiedad y se va fortale-
ciendo…, y sabe que ahí está haciendo una intervención 
de enfermería solamente con escuchar, eso es muy impor-
tante y la enfermería pienso que es la única profesión que 
lo hace” [Lucía].

El hablar es una habilidad de ayuda valiosa que tiene 
que ver con conversar, informar, orientar, apoyar, rea-
lizada con amabilidad, cortesía, interés, es decir: como 
escucha activa, no sólo con el paciente sino también con 
la familia, lo que se convierte en un soporte especial en 
momentos difíciles:

Inclusive se le puede ayudar a un paciente conversando, 
dándole un buen trato, teniendo un mejor tono de voz, 
entendiendo por qué el paciente es tan inquieto, tan can-
són, tan demandante, entrando a conversar de eso [Mi-
guel].
Eso de hablar con la gente, de escucharla, de acompañar-
la, de preguntarle: “¿Qué le duele?”, “¿está triste?”, “¿por 
qué está angustiada?” “No se angustie, vea que su bebé 
está en neonatos pero allá va a estar bien”. Ésas son cosas 
que le salen a uno del alma, que pueden mejorar el esta-
do de salud de los pacientes, lograr ese alivio del dolor 
[Margarita].

Otra acción de cuidado está relacionada con el contacto 
físico como expresión de un sentimiento de compasión 
y compañía. Este contacto que en ocasiones es caricia 
establece una relación que trae sosiego. Así lo expresa 
una enfermera:

Nunca se me olvida que una profesora nos enseñó… 
el contacto con las manos, y siempre lo hago mucho, 
trato de tocarles el hombro, de expresar un sentimiento 
con las manos, que ellos sientan que uno está con ellos, 
que sientan que uno está ahí acompañándolos, enton-
ces la mano en el hombro o palabras de tranquilidad 
[Elena].
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Los hallazgos también mostraron otras prácticas de cui-
dado relacionadas con el ofrecimiento de servicios reli-
giosos, como llamar al capellán o al pastor —según sea 
el caso— o situar imágenes religiosas a la cabecera de un 
paciente en agonía y rezar en momentos difíciles:

Les ofrecemos acompañamiento, el sacerdote de la insti-
tución, si el paciente pertenece a otra religión, entonces 
también le permitimos el acompañamiento del pastor, del 
que quiera venir [Mónica].

El “romper la norma” fue un hallazgo que de manera 
reiterada surgió en este estudio. Para las enfermeras, el 
facilitar tanto a los pacientes como a la familia espacios 
en los cuales se pueden dar encuentros, llamadas, aún 
a costa de transgredir una norma de la institución, fue 
considerado como brindar cuidado y apoyo a quienes 
están pasando por momentos difíciles. Ante la rigidez de 
las estructuras administrativas en relación con los hora-
rios, la permanencia de los acompañantes, la posibilidad 
de recibir llamadas o visitas de personas que no sean fa-
miliares, la enfermera opta por permitir lo que en prin-
cipio está prohibido, sabiendo que con esto contribuye 
al bienestar del paciente:

No nos debemos pegar de que la visita es restringida o de 
que con los dos familiares que entraron es suficiente y no 
puede entrar un tercero que pudiera ser la persona que 
mandó pedir [Miguel].
Se le permite que venga la familia, si el nieto que no puede 
entrar por la norma entonces uno hace la manera de que 
entre; permitir que entre el de la tienda, así no sea el más 
apropiado, hacer la manera que reciba la llamada de fula-
no; que no tiene plata para llamarlo. Entonces hacemos la 
excepción para que eso que le da un poquito de bienestar 
lo pueda recibir [Mónica].

En general, las enfermeras perciben que su actuar tiene 
un sentido humano y sensible, en el cual la compasión 
está siempre presente, manifestada en acciones como pa-
sar ronda, preocuparse si el paciente tiene alguna caren-
cia económica, buscar ayuda a otros profesionales, todo 
por el bienestar del paciente.

Las acciones de cuidado mencionadas se ven mediadas 
por unas condiciones que lo favorecen o lo dificultan. 
En relación con las fortalezas, una de las que tiene ma-
yor peso a la hora de brindar cuidado está referida a la 
formación humana y a las cualidades de la enfermera, 
aspectos que según afirman los “trae uno de la casa”:

Usted aprende a adoptar una serie de actitudes frente a la 
vida, dependiendo de lo que trae desde la casa. Me pare-

ce que la espiritualidad parte de la experiencia propia, de 
sentir, de vivir y desde lo que la propia vida le ha regalado 
a uno… La manera como uno trate a los pacientes depen-
de de la formación en casa [Mónica].

Otra fortaleza tiene que ver con las experiencias previas 
que se han tenido en relación con eventos dolorosos, 
lo cual hace a las enfermeras sensibles para entender a 
quienes están en situación de dolor y sufrimiento, y las 
capacita para brindar un cuidado amoroso y delicado:

Eso lo ayuda a uno a formarse, a entender, a ponerse en 
los zapatos del otro. Yo pienso que no sería lo que soy si 
no hubiera tenido las experiencias que he tenido; a mí se 
me murió una hija… [Mónica].
La primera vez estuve hospitalizada 29 días…, la segunda, 
14 días. Fueron experiencias muy difíciles. Yo le digo a 
los auxiliares: “Solamente uno sabe lo miserable que se 
siente uno ahí acostado”. Después de eso, yo le digo a la 
señora que está solita: “Timbre para que venga alguna de 
las muchachas y le dé vueltecita”, pero porque yo sé qué es 
esa soledad de los pacientes [Margarita].

Otra fortaleza que tiene relación con el cuidado espi-
ritual es la flexibilidad que tienen las enfermeras para 
aceptar diferentes puntos de vista, modificar reglamen-
tos y normas, y romper con la rutina, lo que redunda en 
tomar decisiones para favorecer un cuidado espiritual.
Respecto a las barreras, el estudio encontró unas deri-
vadas de la disponibilidad de tiempo: exceso de trabajo 
y carga administrativa. Los resultados mostraron una 
tendencia a considerar el exceso de trabajo y de labores 
administrativas como principal causa que impide tener 
el tiempo suficiente para atender con cuidado espiritual 
a los pacientes, ya que éste requiere de momentos pro-
longados y de sosiego, sin los cuales no puede darse una 
atención oportuna y de calidad:

Desafortunadamente no hay tiempo, y la Ley 100 sí que 
nos acabó, hay tiempo para lo físico, no hay tiempo para 
escuchar su historia, hay tiempo para revisar la presión y 
“¡váyase!”. Entonces ahí se corta eso de que yo converso 
con vos y te escucho…, porque el pedido tiene que estar 
a las 8:30 en Farmacia; entonces se acabó eso de ir a salu-
darlos, cantar con ellos [Rocío].
Yo digo que el tiempo sí lo limita a uno… Esas conver-
sadas con los pacientes…, impresionante, y más que son 
mil cosas para hacer, porque lo que nadie hace lo tiene que 
hacer la enfermera en todas partes [Margarita].

Aunque el tiempo se presenta como la principal barre-
ra para brindar cuidado espiritual, también se dan otras 
circunstancias que afectan la intención de dar cuidado 
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espiritual y que están relacionadas con distintos factores, 
como la formación de la enfermera, la disposición para 
hacerlo, el no ser espirituales y la preponderancia de la 
atención a partir de lo físico. En relación con la forma-
ción desde la academia, las enfermeras afirman haber 
recibido poco respecto a este tema:

De pronto en Pregrado nos metemos mucho en la patología 
del paciente, en el plan de cuidados, pero esa parte de la espi-
ritualidad de la persona casi no la tocamos, ni en la práctica. 
Tampoco a uno le enseñan habilidades para enfrentarse a la 
muerte [Lucía].

En cuanto a la disposición para brindar cuidado espi-
ritual, este estudio encontró que para las enfermeras el 
trabajo es sobrecargado y tan rutinario que aun cuando 
se tenga tiempo no se piensa en la necesidad de hacerlo:

Yo no puedo justificar la carga laboral porque le puedo 
asegurar que el día que usted tenga el tiempo y que el 
turno esté calmado y no sea tan pesado, tampoco se va 
a enfocar en eso. No es que sea mentira, la carga labo-
ral a uno le quita mucho contacto con el paciente, pero 
muchas veces nos acostumbramos y cuando tenemos el 
tiempo tampoco lo hacemos [Isabel].

Otro aspecto a destacar es el que tiene que ver con el 
hecho de que según los participantes no se puede dar 
cuidado espiritual si uno mismo no tiene esa cualidad 
desarrollada:

Pero la excusa para no ser espirituales es que nosotros mis-
mos no lo somos, entonces creemos que eso no le hace 
falta a los pacientes [Alejandra].

En cuanto a la atención en la que prima lo físico, algu-
nos participantes expresaron:

Uno le corre al paciente desangrado, pero no le corre al 
paciente deprimido; yo creo que es eso también, uno piensa 
que el paciente triste puede esperar a que yo haga el proce-
dimiento, y como tenemos tanta carga laboral, que es otra 
cosa, nosotros siempre tenemos que terminar de cuadrar las 
historias, tenemos que hacer las curaciones, pero no tene-
mos el tiempo para hablar con los pacientes [Isabel].

La investigación también encontró que para algunas en-
fermeras no existe ninguna barrera, pues expresan que 
dar cuidado espiritual es una decisión personal en la que 
no interfiere nadie.

Yo digo que no hay barreras, eso es algo personal que 
usted puede hacer con los pacientes sin que nadie se lo 

limite; porque igual yo paso ronda, por la mañana recibo 
turno, y lo que hablo con mis pacientes soy libre de ha-
cerlo [Margarita].

Para otras, ni siquiera el tiempo se convierte en un obs-
táculo, pues afirman que bastan unos minutos para es-
tablecer contacto con el usuario y brindar cuidado, ya 
que unos instantes de calidad e interés por el otro en 
ocasiones suplen la falta de tiempo.

Puede ser un día muy duro pero unas buenas palabras sólo 
requieren dos o tres segundos y hasta quien las recibe sabe 
con qué afán y con qué prisa se la estamos dando. Siem-
pre hay que sacar un tiempo para ellos, eso es inherente 
al cuidado, hablar con el paciente, brindar cuidado sin 
atender esa parte que inquieta al paciente y sin responder 
a preguntas no es cuidar, creo yo [Miguel].

Discusión
La literatura es clara en definir espiritualidad y religiosi-
dad, sin embargo, a la hora de la práctica, para las enfer-
meras resulta confuso establecer los límites entre una y 
otra. Así, en ocasiones se dan ayudas que bien podrían 
ser de tipo religioso, como espiritual, situación que se 
hizo evidente en esta investigación. Este hecho también 
fue constatado en algunas investigaciones, como la de 
Haugaard y de Sales (23) y McSherry y Jamieson (24), 
quienes afirman que los términos espiritualidad, religión 
y religiosidad a menudo se utilizan como sinónimos, y 
esta tendencia ha dado lugar a una falta de claridad con-
ceptual, que se ve reflejada en las acciones de cuidado de 
la enfermería.

En cuanto al cuidado espiritual, los hallazgos mostraron 
que para brindarlo la enfermera observa en los pacientes 
expresiones que manifiestan abandono, angustia, triste-
za, y a partir de esto decide dar cuidado espiritual. Este 
hecho se ve corroborado en los estudios de Sawatzky y 
Pesut (15), Beca (10), Caro (25), Lemmer (26) y Ko-
ciszewski (27), quienes indican que la atención espiri-
tual depende en gran medida de las habilidades de la 
enfermera que debe ser capaz de discernir un problema 
espiritual, de valorarlo y definir las intervenciones apro-
piadas y evaluar los resultados.

En relación con el cuidado espiritual, se han descrito 
algunas barreras a la hora de proveerlo. En este sentido, 
Ferda Ozbasaran y col. (13), Lemmer (26) y Beca (10) 
afirman que éstas tienen que ver con la ambigüedad del 
término, la carencia de formación en temas espiritua-
les, la timidez en abordar este tipo de cuidado, el pensar 
que esta atención es demasiado personal, la gran carga 
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de trabajo, la falta de tiempo y de conocimientos y la 
insuficiencia de recursos, circunstancias que se hicieron 
manifiestas en el presente estudio.

En relación con las fortalezas para dar cuidado espiri-
tual, éstas se ven manifiestas de manera especial en el 
“estar ahí”, no como presencia inoperante sino como 
compañía en la que la enfermera debe ejercer toda una 
serie de virtudes, con el fin de que el cuidado sea espi-
ritual. En este sentido, se destacan la benevolencia, la 
compasión, el amor y el altruismo, los cuales son parte 
integral de los cuidados de la enfermería espiritual. De 
igual manera, las habilidades de comunicación verbal y 
no verbal, una actitud de cordialidad, respeto o escucha 
atenta resultan importantes, especialmente cuando la 
enfermera está al lado del paciente y de su familia. Estas 
situaciones que fueron encontradas en el presente estu-
dio se ven corroboradas en las investigaciones de Hau-
gaard y de Sales (23) y Alpert (8), así como en Tirgari, B 
y col. (28), quienes sostienen que para los participantes 
de su estudio, la atención espiritual exige una relación 
caracterizada por la reciprocidad, la confianza, el diálogo 
permanente —hablar y escuchar— y una “perdurable” 
presencia. La relación se expresa como un proceso mu-
tuo entre enfermera y paciente; las enfermeras definen 
esto como “estar con”, es decir: estar en relación.

Watson (29) plantea algunas afirmaciones en relación 
con el cuidado transpersonal que se vieron presentes en 
este estudio, una de las cuales tiene que ver con la co-
nexión espiritual que la enfermera hace con el paciente, 
lo cual se pone de manifiesto a través de la comunica-
ción no verbal, como los gestos, el tacto, las caricias, las 
expresiones faciales, además de expresiones verbales de 
apoyo, como dar información. Otro de los aportes de 
Watson (29) está relacionado con las experiencias pre-
vias de la enfermera. Este estudio encontró que quienes 
han sufrido situaciones de dolor y muerte adquieren una 
sensibilidad para brindar un cuidado espiritual más cer-
cano y cálido.

Como un hallazgo propio de esta investigación, el “rom-
per la norma” se constituye en una apertura para brindar 
cuidado espiritual; tiene que ver con trasgredir horarios 
y reglamentos en relación con visitas y acompañantes, 
circunstancia que en su momento facilita un cuidado 
más humanizado y provee al paciente alivio, comodidad, 
bienestar y tranquilidad. Este hallazgo se ha encontrado 
en la literatura con mayor relevancia, en relación con la 
atención de enfermería a pacientes al final de la vida (30).

Es preciso anotar que de forma particular en las unidades 
de cuidado intensivo las enfermeras toman la decisión 

de quebrantar las normas con el fin de permitir a fami-
liares y amigos tener contacto con el paciente, lo que no 
ocurre en los servicios de hospitalización. Este estudio 
encontró que las enfermeras en un acto de valentía y 
consideración con el paciente transgreden la norma para 
proporcionarle una atención más humanizada que haga 
más soportable la enfermedad.

Conclusiones
El “estar ahí” emergió como una estrategia de cuida-
do espiritual en la presente investigación, pues para los 
profesionales de enfermería el escuchar, el hablar y el 
contacto físico con las personas enfermas significó una 
forma de dar cuidado que marca la diferencia en el 
transcurso de la enfermedad. Una vez que se entienda 
el sufrimiento por el otro puede ser más fácil brindar 
ayuda y cuidado.

Se evidenció que más allá de la detección, tratamiento y 
cuidados de la enfermedad, los pacientes requieren mo-
mentos en los cuales puedan expresar sus sentimientos, 
les permitan ser escuchados, sentirse acompañados e im-
portantes para las enfermeras. Los espacios de encuentro 
y comunicación con las enfermeras se convierten en un 
soporte especial en momentos difíciles durante el proce-
so de hospitalización, situación en la que se encuentran 
lejos de su familia y amigos.

Teniendo en cuenta que el cuidado espiritual es tan 
importante para los enfermos, las enfermeras deben 
proveerlo de una manera amplia, al tiempo que deben 
identificar el significado que los pacientes le atribuyen.

El cuidado espiritual es una práctica de cuidado tras-
cendental para los profesionales de enfermería, sin 
embargo, no hay un consenso sobre su significado, es 
decir: falta capacitación que provea elementos para po-
der brindarlo de una manera adecuada y oportuna. Las 
acciones de cuidado deben estar caracterizadas por cua-
lidades como la cortesía, la amabilidad, la compasión, 
el amor y el respeto.

La barrera del tiempo se presenta como un obstáculo a 
veces insalvable en el cuidado espiritual de la enferme-
ría. Se debe rescatar el liderazgo y protagonismo en el 
equipo de salud, desde lo asistencial, de manera que el 
cuidado que se brinde tenga la integralidad que requiere.

Se hace evidente la importancia que tiene el cuidado es-
piritual para la investigación y la docencia, ya que los ha-
llazgos y reflexiones en torno a este tema pueden generar 
una atención humanizada. Este tipo de estudios abre la 
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posibilidad de continuar investigando en este tema des-
de distintas miradas de los profesionales de enfermería y 
diferentes campos de acción laboral, así como a partir de 
la experiencia vivida por los pacientes y usuarios.

Referencias
(1)	 Erikson K. Filosofía y teoría del cuidado transpersonal. 

En: Raile M, Marriner A. Modelos y teorías en enfer-
mería. 7ª ed. Barcelona: Eslevier; 2011.

(2)	 Torralba rf. Antropología del cuidar. Barcelona: Institut 
Borja de Bioética; 1998.

(3)	 Boff L. El cuidado esencial. Ética de lo humano, compa-
sión por la tierra. Madrid: Ed. Trotta; 2002.

(4)	 Stoll R. The essence of spirituality. Spiritual dimensions 
nursing practice. Philadelphia (w.b.): Saunders; 1989.

(5)	 Delgado Ch. A discussion of the concept of spirituality. 
Nurs Sci Q [serial on the Internet]. 2005 [access: 2011 
10 Nov];18(2):[about 5 p.]. Available from: http://nsq.
sagepub.com/

(6)	 Vachon ml. Meaning, spirituality and wellness in cancer 
survivors. Semin Oncol Nurs. 2008;24(3):218-225.

(7)	 Cabestrero T. Espiritualidad y vida humana [artículo en 
Internet]. Roma: Misioneros Claretianos; s/f [acceso: 18 
feb 2009]. Disponible en: http://www.cafaalfonso.com.
ar/descargas/que_es_espiritualidad.pdf

(8)	 Alpert P. Spirituality goes beyond religiosity: a much 
needed practice in nursing. Home Health Care Manag 
Pract. 2010;22(2):140-143.

(9)	 Speck bw. What is spirituality? New Directions for 
Teaching and Learning [serial on the Internet]. 2005 
[access: 2012 Feb 21];2005(104):[about 10 p.]. Availa-
ble from: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
tl.207/abstract

(10)	 Beca ij. El cuidado espiritual del enfermo como res-
ponsabilidad del profesional de la salud. Ética de los 
Cuidados [serie en Internet]. 2008 [acceso: 21 ene 
2011];1(1):[aprox. 4 p.]. Disponible en: http://www.
bizkeliza.org/fileadmin/bizkeliza/web/doc_sal/articu-
los/080607_cuidadoespirit.pdf

(11)	 Lackey sa. Apertura a la espiritualidad: cuidados de en-
fermería sensitivos. Nursing [revista en Internet]. 2009 
[acceso: 25 feb 2012];27(10):[aprox. 2 p.]. Disponible 
en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0212538209706399

(12)	 Cohen mz, Holley lm, Wengel sp, Mendel kr. A 
platform for nursing research on spirituality and 

religiosity: definitions and measures. West J Nurs Res. 
2012;34(6):795-817.

(13)	 Ozbasaran F, Ergul S, Temel ab, Aslam cg, Coban A. 
Turkish nurses’ perceptions of spirituality and spiritual 
care. J Clin Nurs. 2011;20(21-22):3102-3110.

(14)	 Burkhart L, Hogan N. An experiential theory of spi-
ritual care in nursing practice. Qual Health Res. 
2008;18(7):928-938.

(15)	 Sawatzky R, Pesut B. Attributes of spiritual care in nur-
sing practice. J Holist Nurs. 2005;23:(1);19-33.

(16)	 República de Colombia. Congreso de Colombia. Ley 
911 de 2004, por la cual se dictan disposiciones en ma-
teria de responsabilidad deontológica para el ejercicio de 
la profesión de enfermería en Colombia; se establece el 
régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras 
disposiciones. Diario Oficial No 45.693 (06/10/2004). 

(17)	 República de Colombia. Congreso de Colombia. Ley 
266 de 1996, por la cual se reglamenta la profesión de 
enfermería en Colombia y se dictan otras disposiciones. 
Diario Oficial No 42.710 (05/02/1996).

(18)	 International Council of Nurses. Declaración de posi-
ción del cie. Pacientes Informados [artículo en Inter-
net]. 2003 [acceso: 15 sep 2012]. Disponible en: http://
www.icn.ch/images/stories/documents/publications/
position_statements/E06_Pacientes_informados-Sp.pdf

(19)	 Taylor S, Bogdan R. Introducción a los métodos cuali-
tativos de investigación. 2ª Ed. España: Paidós; 1987.

(20)	 Strauss A, Corbin J. Bases de la investigación cualitati-
va. Técnicas y procedimientos para desarrollar la teoría 
fundamentada. Medellín: Editorial Universidad de An-
tioquia; 2003.

(21)	 Carvalho dc, Luzia lj, Soares ls, Conceiçao sm. Teo-
ría fundamentada en los datos-aspectos conceptuales 
y operacionales: metodología posible de ser aplicada 
en la investigación en enfermería. Rev Latino-am En-
fermagem [revista en Internet]. 2009 [acceso: 25 feb 
2014];17(4):[aprox. 8 p.]. Disponible en: http://www.
scielo.br/pdf/rlae/v17n4/es_21.pdf

(22)	 Castillo E. Vásquez M. El rigor metodológico en la in-
vestigación cualitativa. Colomb Med [revista en Inter-
net]. 2003 [acceso: 25 feb 2014];34(3):[aprox. 4 p.]. 
Disponible en: http://www.bioline.org.br/pdf?rc03025

(23)	 Haugaard K, Sales T. Spiritual care perspectives of Da-
nish registered nurses. J Holist Nurs. 2008;26(7):7-14.

(24)	 McSherry W, Jamieson S. An online survey of nurses’ 
perceptions of spirituality and spiritual care. J Clin 
Nurs. 2011;20(11-12):1757-1767.

http://nsq.sagepub.com/
http://nsq.sagepub.com/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/tl.207/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/tl.207/abstract
http://www.bizkeliza.org/fileadmin/bizkeliza/web/doc_sal/articulos/080607_cuidadoespirit.pdf
http://www.bizkeliza.org/fileadmin/bizkeliza/web/doc_sal/articulos/080607_cuidadoespirit.pdf
http://www.bizkeliza.org/fileadmin/bizkeliza/web/doc_sal/articulos/080607_cuidadoespirit.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212538209706399
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212538209706399
http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/position_statements/E06_Pacientes_informados-Sp.pdf
http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/position_statements/E06_Pacientes_informados-Sp.pdf
http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/position_statements/E06_Pacientes_informados-Sp.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n4/es_21.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n4/es_21.pdf
http://www.bioline.org.br/pdf?rc03025


AVANCES EN ENFERMERÍA • Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

270

(25)	 Caro ps. Abordaje de la necesidad espiritual en la rela-
ción de ayuda. Salud Uninorte. 2004;18:3-7.

(26)	 Lemmer cm. Recognizing and caring for spiritual needs 
of clients. J Holist Nurs. 2005;23(3):310-322.

(27)	 Kociszewski C. A phenomenological pilot study of the 
nurses’ experience providing spiritual care. J Holist 
Nurs. 2003;21(2):131-148.

(28)	 Tirgari B, Iranmanesh S, I. Cheraghi, M. Arefi A. Mea-
ning of spiritual care: Iranian nurses’ experiences. Holist 
Nurs Pract. 2013; 27(4):199-206.

(29)	 Marriner ta, Alligood mr. Filosofía y teoría del cuidado 
transpersonal. En: Modelos y teorías en enfermería 7a ed. 
Barcelona: Mpsby Eslevier; 2011.

(30)	 Míguez ba, Muñoz S, Muñoz D. Enfermería y el pacien-
te en situación terminal. Enferm Glob. 2009;8(2):1-9.



271

Resumen
Este trabajo tiene como objetivo reflexionar sobre los aspec-
tos teóricos relacionados con los riesgos psicosociales a nivel 
laboral, analizar con enfoque de género las desigualdades en 
relación con los riesgos y vincular la enfermería con los riesgos 
psicosociales. Se presentan los aspectos teóricos, asociados con 
los factores de riesgos psicosociales y se visibilizan algunas des-
igualdades presentes en los lugares de trabajo entre hombres y 
mujeres; además, el personal sanitario es uno de los que más 
está expuesto a riesgos psicosociales, por lo que estas temáticas 
deben incorporarse a los modelos formativos de pregrado de 
las escuelas de enfermería y en los programas de postgrado 
con la finalidad de profundizar sobre los riesgos.

Palabras clave: Factores de Riesgo; Trabajo; Enfermería 
(Fuente: DeCS bireme).

Abstract
These work’s objectives are to reflect over the theoretical aspects 
related to the psychosocial risks at working level, to analyze the 
inequalities in terms of gender, with respect to the mentioned 
risks and link the nursing practices with the psycho-social risks. 
To make some current inequalities between men and women 
in the working places visible, and to propose the health-care 
personnel is one of the groups most exposed to psychosocial 
risks, as a matter of fact these aspects should be incorporated 
in the training models of undergraduate programs and nursing 
schools and to deepen the study about these risks.

Keys words: Risk Factors; Work; Nursing (Source: DeCS 
bireme).

Resumo
Este trabalho tem como objetivo refletir acerca dos aspectos 
teóricos relacionados com os riscos psicossociais no trabalho, 
analisar com enfoque de gênero as desigualdades relacionadas 
com os riscos e vincular a enfermagem com os riscos psicos-
sociais. Apresentam-se os aspectos teóricos, associados com os 
fatores de risco psicossociais e visibilizam-se algumas desigual-
dades presentes nos locais de trabalho entre homens e mulhe-
res; além o pessoal sanitário é um dos que mais se encontra 
exposto a riscos psicossociais, pelo qual estas temáticas devem 
incorporar-se aos modelos formativos de graduação e nos pro-
gramas de pós-graduação das faculdades de enfermagem, com 
a finalidade de aprofundar sobre os riscos.
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Palavras-chave: Fatores de Risco; Trabalho; Enfermagem 
(Fonte: DeCS bireme).

Introducción
El trabajo ocupa un lugar central en la vida de las per-
sonas, pudiendo ser fuente de satisfacción y bienestar 
en tanto genera recursos, aporta en la determinación de 
la posición social, otorga sentido de pertenencia e iden-
tidad y contribuye a la percepción de la propia imagen 
(1). Sin embargo, puede ser fuente de insatisfacción y 
disconfort, y producir alteraciones de salud tanto físicas 
como psicológicas. Al respecto, se indica que las nuevas 
formas de organización del trabajo que vinieron a acom-
pañar la rápida incorporación de nuevas tecnologías son 
sin duda eficaces para permitir el potencial aumento de 
la productividad, pero han llevado a un incremento en 
las tasas de prevalencia de algunos riesgos psicosociales 
(2). Expertos en seguridad y salud en el trabajo o salud 
laboral indican que las alteraciones que pueden afectar 
la salud psicológica de las personas son conocidas como 
riesgos psicosociales, los cuales corresponden a las condi-
ciones presentes en una situación laboral directamente 
relacionada con la organización del trabajo, con el con-
tenido de la tarea e incluso con el entorno, que tienen la 
capacidad de afectar al desarrollo del trabajo (3). Dentro 
de éstos, se pueden mencionar alteraciones como el es-
trés, el síndrome de quemarse por el trabajo (burnout) o 
la carga mental de trabajo.

Estas problemáticas afectan a los/las trabajadores/as de 
forma desigual, ya que se ven interferidos por diferen-
tes aspectos, como las diferencias de género presentes 
en los lugares de trabajo. Estudios han mostrado que 
las mujeres tienen relaciones contractuales más desfa-
vorables y mayor exposición a riesgos, además de sufrir 
en mayor medida estresores específicos, como discri-
minación, estereotipos, aislamiento social o conflictos 
familia-trabajo (4, 5). Sin lugar a dudas, la enfermería 
es considerada una profesión de servicio, por lo que 
se ve afectada transversalmente por estos factores de 
riesgos y a su vez por las desigualdades de género de 
los lugares de trabajo, razón por la cual ha sido tema 
de interés investigativo. Sin embargo, la enfermería no 
ha sido suficientemente propositiva para visibilizar, 
investigar y proponer medidas preventivas respecto a 
los riesgos. De acuerdo con esto, los objetivos de este 
manuscrito se enfocan en reflexionar sobre los aspectos 
teóricos relacionados con los factores de riesgo psico-
sociales a nivel laboral, analizar desde el género las des-
igualdades existentes en el trabajo en relación con los 
riesgos psicosociales y vincular la enfermería con este 
tipo de riesgos.

Factores psicosociales y riesgos 
psicosociales en el trabajo
El comité mixto oit/oms, en la novena reunión so-
bre Medicina del Trabajo celebrada en Ginebra en 
1984, acuerdan que “los factores psicosociales en el 
trabajo consisten en interacciones entre el trabajo, su 
medio ambiente, la satisfacción en el trabajo y las 
condiciones de su organización, por una parte, y por 
la otra, las capacidades del trabajador, sus necesida-
des, su cultura y su situación personal pueden influir 
en la salud y en el rendimiento y la satisfacción en 
el trabajo” (6). La evidencia ha demostrado que es-
tos factores pueden ser elementos positivos para el 
bienestar de los/las trabajadores/as, como también 
elementos negativos, constituyéndose, en este caso, 
en un riesgo para la salud. Es decir: cuando éstos son 
percibidos como negativos por los/las trabajadores/
as, pasan a ser factores de riesgo o riesgos, generando 
posibles alteraciones que potencialmente pudieran 
causar daños psicológicos, fisiológicos o sociales en 
las personas (7). Autores indican que los factores de 
riesgos psicosociales se relacionan con la organiza-
ción general del trabajo, las tareas específicas de cada 
trabajador y las interacciones sociales (3, 8).

Entre los modelos teóricos que intentan explicar estos 
riesgos, se encuentran: el Modelo de demanda-control-
apoyo social de Karasek y Theorell (9), el cual ha sido 
uno de los que más ha influenciado este tipo de investi-
gaciones (10, 11); el Modelo de esfuerzo-recompensa de 
Siegrist (7) y el modelo de Cox (13). Estos modelos otor-
gan bases teóricas para la generación de instrumentos 
que permiten la evaluación o medición de dichos ries-
gos. Actualmente existen varios instrumentos para eva-
luar los riesgos psicosociales, entre los cuales se destacan: 
el Cuestionario de evaluación de riesgos psicosociales 
del Instituto Navarro de Salud Laboral; el Cuestionario 
red-wont de la Universidad Jaume I; el inermap del 
Instituto de Ergonomía de Mapfre; el decore, Cues-
tionario multidimensional para la evaluación de facto-
res psicosociales en el entorno laboral de la Universidad 
Complutense de Madrid; el Método de evaluación de 
factores psicosociales fpsico del Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo; el copcoq istas-21, 
de la Universitat Autónoma de Barcelona, Universitat 
Pompeu Fabra y Generalitat de Catalunya (14).

Es importante destacar que en Chile desde 2009 se en-
cuentra disponible un cuestionario trabajado en conjun-
to con expertos de la Universidad de Barcelona llamado 
suseso-istas 21 (15), que evalúa los riesgos psicosocia-
les en el trabajo desde cinco dimensiones: exigencias psi-
cológicas; trabajo activo y desarrollo de habilidades; apoyo 
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social en la empresa y calidad del liderazgo; compensacio-
nes; y doble presencia. Este instrumento está adaptado, 
validado y estandarizado para Chile.

Los riesgos psicosociales no son un tema secundario 
para la seguridad y salud en el trabajo o salud laboral, 
debido a que en la actual situación organizacional y del 
mercado del trabajo es una de las grandes problemáticas. 
Los datos actuales muestran que los efectos sobre la sa-
lud de los trabajadores son relevantes, por lo que requie-
ren de una atención integral (16), de ahí la importancia 
de su estudio.

El trabajo y el ambiente donde éste se desarrolla pueden 
generar variados tipos de riesgos como estrés, burnout y 
carga mental de trabajo. Los riesgos mencionados serán 
desarrollados a continuación:

Estrés laboral
A lo largo del siglo xx el estrés se ha convertido en un 
fenómeno trascendente y reconocido socialmente, pues 
se vincula con frecuencia a la actividad laboral. Expertos 
en la temática indican que el estrés laboral es el segundo 
problema de salud relacionado con el trabajo más fre-
cuente en Europa y que entre el 50 y el 60% de los días 
de trabajo perdidos se pueden atribuir al estrés laboral 
(17). Lo anterior ofrece sólidos fundamentos a los/as 
gestores/as de seguridad y salud en el trabajo para inves-
tigar, evaluar e intervenir este riesgo psicosocial.

Etimológicamente hablando, la palabra estrés se deriva 
de la palabra inglesa stress, que a su vez procede del 
verbo latino estringere, cuyo significado es tensionar, 
presionar, coaccionar. En la Edad Media se utilizó para 
denominar experiencias adversas como el sufrimiento, 
las dificultades o la aflicción. Robert Hooke (1635-
1703), astrónomo y matemático inglés, introduce el 
término en el ámbito de las ciencias, con la Ley física de 
resistencia de materiales (18). En 1960, Hans Selye, mé-
dico austríaco, crea la primera teoría sobre el síndrome 
del estrés, considerándolo como una respuesta general 
del organismo a las demandas hechas sobre él. En otras 
palabras: es un conjunto de reacciones orgánicas y de 
procesos originados como respuesta a una demanda (o 
estimulo agresor). Este estímulo puede ser físico o psi-
cológico y la reacción a esta demanda es una respuesta 
estereotipada que se caracteriza por modificaciones en-
docrinas estrechamente mezcladas, que ponen en juego 
el hipotálamo y las glándulas hipófisis y suprarrenales. 
Posteriormente, en 1966, Richard Lazarus desarrolla la 
primera exposición completa de una teoría sobre estrés 
psicológico (18, 19).

De lo anterior emerge el término estrés laboral, el cual 
es entendido como un sentimiento de displacer o ten-
sión que se produce como consecuencia del desequili-
brio entre una persona, el entorno y las demás personas. 
Cuando las personas se enfrentan a las exigencias de 
otros o a un entorno físico o psicosocial al cual se sien-
ten incapaces de responder de manera adecuada, el or-
ganismo activa una respuesta para superar la situación 
(20). Entre los tipos de estresores laborales se indican los 
estresores del ambiente físico, los estresores personales o 
individuales, los estresores grupales, los estresores orga-
nizacionales o de la institución y los estresores extraor-
ganizacionales (18, 21).

Medir y evaluar el estrés es un aspecto relevante para 
todos los actores (trabajador/a, organización e investi-
gadores), por ello se mencionan algunos instrumentos 
conocidos actualmente (22, 23): Cuestionario de Afron-
tamiento del Estrés (cae), Cuestionario de Sadín y Cho-
rot, Cuestionario de estresores laborales para enfermería 
de Reig y Caruana, Escala de síntomas de estrés y Escala 
de Seppo Aro (ese). Es de destacar que los instrumentos 
citados fueron creados por los investigadores para sus es-
tudios. Por otra parte, existen instrumentos como el eri 
Questionnarie o el Job Content Questionnarie (jcq), los 
cuales han sido traducidos y adaptados para la medición 
de estrés a nivel mundial (24, 25).

El estrés parece ser algo inevitable en los lugares de tra-
bajo. Donde se mire, encontramos múltiples fuentes po-
tenciales de estrés dispuestas a disminuir la alegría (26), 
el bienestar y perjudicar la salud física y mental de las 
personas que trabajan.

Burnout o Síndrome de quemarse por el 
trabajo
El mundo laboral ha experimentado una transforma-
ción importante en las últimas décadas en el contexto 
sociocultural. Así, las nuevas exigencias del trabajo y el 
desajuste de los requisitos del puesto de trabajo en las or-
ganizaciones y las posibilidades de rendimiento de cada 
sujeto han originado la aparición de problemáticas para 
la salud, como el burnout, cuya prevalencia se ha cons-
tituido en un problema social y de salud pública (27).

En 1974, Freudenberger acuña el término burn-out 
(28, 29), que se traduce al español como estar quema-
do. Sin embargo, Gil Monte (2005) indica que la for-
ma más correcta de traducir el término es síndrome de 
quemarse por el trabajo, versión que ayuda a la compren-
sión del fenómeno al llamarlo síndrome, ya que da cuen-
ta del conjunto de síntomas que lo integra. Además, 
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esta denominación permite desviar el foco de atención 
hacia el trabajo, puesto que se evita la estigmatización 
del trabajador, ya que las personas que padecen de este 
síndrome tienen mermada la capacidad de controlar 
situaciones, especialmente las negativas (27). El síndro-
me de quemarse por el trabajo es una respuesta al es-
trés laboral crónico que se produce especialmente en las 
profesiones que se centran en la prestación de servicios 
(30). El objetivo de estos profesionales es cuidar de los 
intereses o satisfacer necesidades de los/as usuarios/as y 
se caracterizan por tener en el trabajo contacto directo 
con personas (31).

Los modelos que intentan explicar este síndrome son 
variados, entre los que se encuentran: Modelos elabo-
rados desde la teoría sociocognitiva del yo (Modelos de 
competencia social de Harrison, Cherniss, Thompson, 
Page y Cooper); Modelos elaborados desde las teorías 
del intercambio social (destaca el Modelo de compa-
ración social de Buunk y Schaufeli de conservación de 
recursos de Hobfoll y Fredy); Modelos elaborados desde 
la teoría organizacional (entre los representativos están: 
Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter, Mo-
delo de Cox, Kuk y Leiter y Modelo de Winnubst). El 
más reciente es el Modelo estructural e integrador sobre 
el burnout de Gil-Monte y Peiró (21).

En relación con la evaluación de este síndrome, es en 
la década de los ochenta cuando Christina Maslach de-
sarrolla el Maslach Inventory Burnout (mib), uno de los 
instrumentos más reconocidos y utilizados en las inves-
tigaciones a nivel mundial (32, 33). Por ello, ha sido 
traducido a variados idiomas ―en el 2002 se tradujo 
al castellano― (30, 34). Cabe destacar la importancia 
de efectuar mediciones locales con algunos de estos 
instrumentos con la finalidad de evaluar y proponer 
medidas orientadas a las reales necesidades de los/las 
trabajadores/as.

Carga mental de trabajo
La carga mental es considerada actualmente un riesgo 
psicosocial emergente, producto de variados aspectos 
como el uso de alta tecnología, trabajo repetitivo, di-
versas formas de contratación, concepto que se ha estu-
diado aproximadamente desde hace 30 años. En 1994 
Gregg (citado por González) inicia los estudios de Carga 
mental en enfermeras. Esta investigación fue realizada 
en profesionales de Cuidados Intensivos, en donde se 
encontró carga mental elevada por factores del trabajo 
(35). Una característica fundamental a considerar en 
una persona que está realizando una tarea es su capaci-
dad para procesar la información que ésta le plantea, lo 

cual está ligado a la carga mental. Además, es convenien-
te considerar que la realización de tareas por parte de los 
seres humanos, incluso las que no impliquen actividad 
física, pueden verse afectadas por un gran número de 
variables psicológicas, fisiológicas y ambientales (36).

A pesar de su importancia, los esfuerzos investigativos 
y preventivos se han orientado a otros tipos de riesgos 
psicosociales, como estrés y burnout. La explicación de 
esto puede ser que los expertos en carga mental no han 
llegado a un consenso en su definición, especialmente 
a nivel operacional. Expertos identifican la existencia 
de dos enfoques: el primer enfoque considera la Carga 
Mental de Trabajo (cmt) como la interacción entre las 
exigencias de la tarea y los recursos cognitivos de la per-
sona (interacción-exigencias-recursos); el segundo enfo-
que entiende la cmt como las demandas externas de la 
tarea que la persona debe afrontar con sus características 
y recursos personales, incluyendo aspectos cognitivos, 
emocionales y sociales (exigencias de la tarea). En este 
sentido, las diferencias obedecen a su origen teórico y al 
tipo de variables que se incorporan para explicar la cmt 
(36, 37, 38).

Al respecto, se señala que la cmt es un constructo mul-
tidimensional, por lo que debe ser vislumbrada desde 
la interacción de ambos enfoques, ya que aportan a la 
completa comprensión del fenómeno. Considerando la 
idea de interacción, autores indican que la carga mental 
corresponde “al nivel de recursos atencionales necesa-
rios para equilibrar los criterios de ejecución objetivos y 
subjetivos, que son modificados por las demandas de la 
tarea, el soporte externo y la experiencia” (39).

Investigadores señalan que la carga mental de una ta-
rea es un factor importante a tener en cuenta cuando 
una persona tiene que realizar actividades, para lo cual 
Wickens propuso el Modelo de distribución de recursos 
(40), ampliamente utilizado en su estudio. El aborda-
je investigativo o la evaluación de la cmt puede efec-
tuarse desde cuatro tipos reconocidos: evaluación de la 
ejecución, evaluación subjetiva, registro de parámetros 
fisiológicos y métodos analíticos. Aunque se analizan 
las ventajas y desventajas de todas ellas, autores indican 
que las medidas subjetivas serían el procedimiento más 
adecuado para la evaluación de la cmt (37, 41, 42), ya 
que permite conocer la percepción del/la trabajador/a 
respecto a la carga mental que le supone la realización 
de la tarea (43).

Además, los instrumentos que miden subjetivamente la 
carga mental de trabajo son utilizados con más frecuen-
cia en contextos aplicados por los mínimos requisitos de 
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implementación, elevada aceptación por los trabajado-
res, validez y fiabilidad (44). En España se evaluó la car-
ga mental en trabajadores con nasa-tlx, instrumento 
multidimensional que mide esta variable de forma sub-
jetiva (41). Por otra parte, se encuentra la Escala Subje-
tiva de Carga Mental de Trabajo (escam), instrumento 
multidimensional creado y desarrollado por investiga-
doras españolas (45), el cual ha sido utilizado y validado 
en Chile (46).

Todos los trabajos requieren un nivel de carga física y 
mental. Sin embargo, son las condiciones de trabajo las 
que hacen que las personas se vean afectados/as por la 
carga mental. De esta manera, es primordial investigar 
sobre el tema con la finalidad de implementar progra-
mas de prevención de la enfermedad donde la enferme-
ría en seguridad y salud en el trabajo sea un ente activo.

Factores de riesgos psicosociales y 
género
Género, según la Organización Mundial de la Salud 
(oms), se refiere a los conceptos sociales de las funcio-
nes, comportamientos, actividades y atributos que cada 
sociedad considera apropiados para los hombres y las 
mujeres (47), es decir: corresponde a una construcción 
social. Por otra parte, el género puede verse desde un en-
foque de análisis utilizado para visibilizar las desigualda-
des marcadas por el acceso disímil de mujeres y hombres 
a recursos materiales y no materiales, en este caso, a nivel 
laboral. De esta manera, las ocupaciones desarrolladas 
principalmente por mujeres han recibido menos aten-
ción en cuanto a la medición de las consecuencias para 
la salud en comparación con los hombres (31), hecho 
que también parece visible en la prevención, evaluación 
y cuidados orientados hacia los riesgos psicosociales.

En la actualidad, las mujeres representan el 40,4% de la 
fuerza laboral a nivel mundial, es decir: 1.200 millones 
de personas que trabajan son mujeres (48). A pesar del 
aumento de mujeres trabajadoras, la distribución gene-
ral del empleo entre hombres y mujeres ha mantenido 
la segregación del trabajo, tanto en forma horizontal 
como vertical. Según la Organización Internacional del 
Trabajo (oit), la participación laboral de las mujeres si-
gue creciendo. En el 2013, por primera vez se registran 
tasas promedio cercanas al 50%. Sin embargo, las mu-
jeres siguen estando más afectadas por el desempleo y la 
informalidad.

En América Latina y el Caribe el 76,1% de las trabaja-
doras se desempeña en el sector servicio. Un alto por-
centaje trabaja como empleadas domésticas y otras se 

desempeñan en servicios sociales y en la comunidad 
(49). Entonces, los diferentes sectores, ocupaciones y 
tareas realizadas por mujeres y hombres en el mercado 
laboral colaboran con la diferenciación de los riesgos a 
los que estos grupos están expuestos. En este sentido, la 
oit afirma de forma general que “ellos se accidentan y 
ellas se desgastan”. De esta manera, no es el sexo lo que 
determina las diferencias en los perfiles de riesgo, sino la 
segregación laboral causante de ello (50). Esto también 
se visibiliza en los riesgos psicosociales entre hombres 
y mujeres. Al respecto, un estudio demostró que más 
mujeres que hombres trabajan sin contrato, con alto 
esfuerzo, baja recompensa, sufriendo acoso sexual y dis-
criminación. Por otra parte, más hombres que mujeres 
trabajan en turnos, con altos niveles de ruido y altas exi-
gencias físicas (5). Sumado a lo anterior, expertos indi-
can que los riesgos a los que están expuestas las mujeres 
por el tipo de tareas que desempeñan, principalmente 
son de tipo ergonómico y alteraciones de salud psíquica, 
no reconocidas legalmente como enfermedades profe-
sionales (51).

En Latinoamérica y el Caribe, la inequidad que afecta a 
las mujeres trabajadoras es un factor de riesgo psicoso-
cial, pero también lo es la forma en que se incorporan las 
trabajadoras al mercado laboral y las condiciones bajo 
las cuales deben desempeñarse: con monotonía y falta 
de control, asignación a puestos de baja calificación, con 
escasas posibilidades de realizar una carrera profesional, 
falta de apoyo social, escasas compensaciones y doble 
presencia (50). Los riesgos psicosociales están presentes 
en los lugares de trabajo de hombres y mujeres y son 
considerados un problema de salud pública principal-
mente por su alta incidencia, por los efectos en los/as 
trabajadores/as y por los conflictos que se presentan en 
las empresas, como baja productividad, ausentismo y 
disminución de los ingresos.

Riesgos psicosociales y enfermería
Como ya se indicó, la presencia cada vez mayor de los 
trabajos de servicios en nuestra sociedad requiere de 
nuevas estrategias en el análisis y la prevención de ries-
gos psicosociales para hacer compatible la calidad en 
el servicio entregado a los clientes y la promoción de 
la salud de los trabajadores (52). La enfermería se des-
empeña en esta área, por lo que los profesionales deben 
estar preparados, tanto para prevenir los riesgos en sus 
puestos de trabajo como para abordarlos desde el área de 
enfermería en seguridad y salud en el trabajo.

En relación con la formación, se propone que ésta deba 
ser enseñada a nivel de Pregrado, con la finalidad que 
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los/as enfermero/as en formación estén capacitados/as 
para enfrentar los riesgos cuando ingresen al mercado 
laboral. Son numerosos los estudios donde los profe-
sionales de enfermería se ven afectados por riesgos psi-
cosociales en sus lugares de trabajo (11, 22, 23, 32, 33). 
Esto justifica la incorporación en el modelo formativo 
de las escuelas de enfermería, la temática de seguridad 
y salud en el trabajo, con énfasis en los riesgos psicoso-
ciales. Estos contenidos, además de estar centrados en 
el conocimiento del marco legal y normativo, también 
debieran estar sustentados en aspectos de liderazgo y 
trabajo en equipo, potenciando así la gestión y permi-
tiendo a los/as futuros/as enfermeros/as liderar equipos 
de seguridad y salud en el trabajo, en donde se enfatice 
en el cuidado de los trabajadores/as expuestos a riesgos 
psicosociales y sus implicancias para la salud y el bien-
estar. Esto permitiría a futuro contar con profesionales 
expertos en la temática, los cuales podrían ser actores 
principales en la promoción y prevención de estos ries-
gos, creando herramientas para hacer de sus lugares de 
trabajo algo grato, y así vivenciar una experiencia satis-
factoria que potencie su calidad de vida.

Por otra parte, los/as enfermeros/as que se desempeñan 
en el área de seguridad y salud en el trabajo tienen un 
papel importante. La oms indica que dentro de sus prin-
cipales acciones se encuentran: la prevención de lesiones 
y enfermedades ocupacionales; la promoción de la salud 
y la capacidad de trabajo; la promoción de la higiene y 
seguridad en el trabajo; además de mejorar la gestión 
de salud ambiental (53). Es relevante que los programas 
de postgrado, tanto de magíster como de doctorado de 
la disciplina, desarrollen líneas de investigación en se-
guridad y salud en el trabajo que permitan disponer de 
fundamentos teóricos y empíricos, para proponer pro-
yectos de mejora, medidas de evaluación, intervenciones 
y desarrollar investigaciones.

Actualmente la enfermería es una de las profesiones más 
investigadas en relación con estos riesgos, lo cual no es 
casual, ya que esta disciplina se reconoce como perte-
neciente al área de servicios, lo que conlleva a que estos 
profesionales estén altamente expuestos a riesgos de tipo 
psicosocial. Diversos estudios muestran que un alto por-
centaje de enfermeros/as percibe factores psicosociales 
desfavorables, además indican que su trabajo les genera 
desgaste e influye en una condición de salud desfavo-
rable (54, 55). Sumado a ello, autores plantean que las 
condiciones de trabajo de las enfermeros/as se caracteri-
zan por sobrecarga de trabajo, jornadas extensas, turnos 
rotatorios, trabajo nocturno, frecuentes cambios de ser-
vicios y carga psicológica por el manejo de situaciones 
críticas (56).

En este sentido, algunos/as enfermeros/as y profesio-
nales investigadores se han preocupado por evaluar, 
difundir y generar debates respecto a la presencia de 
riesgos psicosociales en este grupo de trabajadores/as. 
Quizá el desafío para los tiempos actuales sea generar 
intervenciones exitosas que aporten al bienestar de las 
enfermeros/as, las cuales pudieran ser replicadas en 
otros lugares de trabajo. Al parecer, otras disciplinas 
como la Psicología pueden apoyar la enfermería al res-
pecto y proponer intervenciones a trabajadores/as con 
riesgos psicosociales, sustentadas en teorías de enfer-
mería centradas en el cuidado integral de las personas. 
Sumado a ello, los/as enfermeros/as investigadores/as 
deben visualizar la posibilidad de proponer al mundo 
científico teorías de rango medio para el cuidado de 
los trabajadores que padecen de este tipo de riesgos en 
el trabajo y hacer visible la disciplina de enfermería a 
otros saberes.

Como se observa, queda mucho por avanzar a todo ni-
vel, pero esta evolución requiere de un esfuerzo grupal 
de los trabajadores, organizaciones, empresas, comuni-
dad y academia. En relación con lo anterior, expertos 
indican que es necesario que desde la academia se conti-
núe generando un soporte investigativo al ejercicio pro-
fesional, a la disciplina y al estudio de las condiciones de 
trabajo de los/as profesionales de enfermería, con el ob-
jetivo de cubrir los vacíos de conocimiento y proporcio-
nar información que arroje intervenciones eficaces (57), 
todo ello con la finalidad de proporcionar a la enferme-
ría y a la sociedad una mejor calidad de vida y salud.

Consideraciones finales
El objetivo del estudio fue reflexionar sobre los aspectos 
teóricos relacionados con los factores de riesgos psico-
sociales a nivel laboral. Al respecto, se indica que exis-
ten numerosos aportes, tanto teóricos como empíricos, 
sustentados en modelos teóricos, de los cuales emergen 
diversos cuestionarios o escalas para su evaluación. Los 
factores de riesgos psicosociales se encuentran presentes 
en el entorno laboral, por lo que éstos deben ser medi-
dos, con la finalidad de proponer o implementar me-
didas de mejora para favorecer el estado de salud de los 
trabajadores, así como su bienestar y calidad de vida.

El enfoque de género demuestra las desigualdades exis-
tentes en el trabajo en relación con los factores de riesgos 
psicosociales. Es primordial hacer visibles estos riesgos 
para proteger y promover la salud de las mujeres en su 
lugar de trabajo, además de luchar en pro de la equi-
dad y el respeto por parte de la sociedad hacia los/as 
trabajadores/as.
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La enfermería es reconocida como una profesión perte-
neciente al área de servicios, por lo que los profesiona-
les deben estar preparados/as desde el nivel de pregrado 
para prevenir los riesgos laborales propios de este sector, 
como los psicosociales, tanto en sus puestos de traba-
jo como para abordarlos desde el área de enfermería en 
seguridad y salud en el trabajo. Los programas de post-
grado se encuentran en una posición estratégica para 
desarrollar la línea de seguridad y salud en el trabajo que 
permita abordar en profundidad los riesgos psicosociales 
a los que están expuestos los/as trabajadores/as y pro-
poner programas de intervención basados en teorías de 
enfermería.
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Resumen
Este artículo tiene el propósito de identificar los anteceden-
tes históricos y describir las potencialidades investigativas y 
las estrategias metodológicas con énfasis en la investigación 
cualitativa. Este énfasis obedece a la pertinencia para aportar 
al objeto de conocimiento y de transformación disciplinar: 
el cuidado. La investigación es un acto creativo del ser hu-
mano, pues favorece la comprensión de la realidad en sus 
dimensiones objetiva, subjetiva e intersubjetiva, es el arte de 
combinar lo real y lo imaginario, lo tangible y lo intangible, 
las paradojas y las certezas en medio del caos y la incerti-
dumbre en el mundo contemporáneo. Para tal propósito, se 
identificaron algunos aspectos que relacionan la enfermería 
con la investigación cualitativa, se describieron los objetos, 
los métodos y la episteme o modos de conocer de la disci-
plina y se concluyó que varios postulados centrales de dicha 
perspectiva investigativa hacen parte de la formación y del 
ethos disciplinar. Se esbozaron inquietudes, recomendaciones 
y obstáculos para vencerlos de forma creativa y para trabajar 
en el contexto actual lo que es favorable a la investigación y al 
desarrollo disciplinar.

Palabras clave: Investigación en Enfermería; Investigación 
Cualitativa; Teoría de Enfermería (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
This article has the intention to identify the historical prec-
edents and to describe the investigative potentialities and 
methodological strategies with emphasis in the qualitative 
investigation. This emphasis obeys his relevancy to con-
tribute with the object of knowledge and transformation to 
discipline: the care. The investigation is a creative act of the 
human being, so it favors the comprehension of the reality in 
his dimensions objective, subjective and inter-subjective, it is 
the art of combining real thing and imaginary thing, tangible 
thing and intangible thing, paradoxes and certainties in mid-
dle of the chaos and suspense in the contemporary world. For 
such an intention, there are identified some aspects that relate 
infirmary to qualitative investigation, there are described ob-
jects, methods and episteme or ways of knowing about dis-
cipline and it ends that, several central postulates of above 
mentioned perspective investigative make part of formation 
and of the ethos of discipline. Worries, recommendations and 
obstacles are outlined to win in creative form and to be em-
ployed at current context that is favorable to investigation and 
to development to discipline.

Key words: Nursing Research; Qualitative Research; Nursing 
Theory (Source: DeCS bireme).

Resumo
Este artigo tem o propósito de identificar os antecedentes his-
tóricos e descrever as potencialidades investigativas e as estra-
tégias metodológicas com ênfase na pesquisa qualitativa. Este 
ênfase obedece à pertinência para aportar ao objeto de conhe-
cimento e de transformação disciplinar: o cuidado. A pesquisa 
é um ato criativo do ser humano, pois favorece a compreensão 
da realidade em suas dimensões objetiva, subjetiva e intersub-
jetiva, é a arte de combinar a real e o imaginário, o tangível 
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e o intangível, os paradoxos e as certezas em meio do caos 
e a incerteza no mundo contemporâneo. Para tal propósito, 
identificaram-se alguns aspectos que relacionam a enferma-
gem com a pesquisa qualitativa, descreveram-se os objetos, os 
métodos e a episteme ou formas de conhecer da disciplina, e 
se concluiu que vários postulados centrais da perspectiva in-
vestigativa, fazem parte da formação e do ethos disciplinar. 
Esboçaram-se inquietudes, recomendações e obstáculos, para 
vencê-los de forma criativa e para trabalhar no contexto atual, 
o que é favorável à pesquisa e ao desenvolvimento disciplinar.

Palavras-chave: Pesquisa em Enfermagem; Pesquisa Qualita-
tiva; Teoria de Enfermagem (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
La investigación es un medio de interacción entre la aca-
demia y la sociedad, por un lado, y entre la teoría, la 
disciplina y la práctica, por otro, Villalobos (2002: 13) 
(1). Si para el país la investigación es un asunto de sobre-
vivencia, para el posicionamiento social de la disciplina 
es un asunto de pervivencia: de sobrevivencia, por las 
dificultades de reconocimiento y avance de la profesión 
y de pervivencia, porque la investigación y el avance en 
el conocimiento supone el desarrollo de grupos, cuerpos 
académicos y formas de cooperación entre diversas ins-
tancias institucionales y de una organización del trabajo 
que apoye los logros presentes y potencialice los desarro-
llos futuros. El objetivo de este artículo es compartir al-
gunas reflexiones sobre la importancia y la potencialidad 
de la investigación cualitativa para el desarrollo discipli-
nar, de manera que se responda a la necesidad de produ-
cir, ampliar y difundir el conocimiento de enfermería.

El énfasis en la investigación cualitativa obedece al auge 
que ha tenido esta perspectiva en las últimas décadas 
en salud y en enfermería como un método cercano a la 
comprensión del mundo del cuidado. Éste es, al mis-
mo tiempo, ontológico, axiológico, ético y estético, y en 
este sentido constituye un asunto que compete a todos 
como una práctica social y por tanto, un bien social va-
lioso (2). Los aportes provenientes de esta perspectiva 
han transformado los patrones de producción de cono-
cimiento disciplinar y el establecimiento de prioridades 
de indagación en enfermería en busca de solucionar los 
problemas de salud de los colectivos humanos y sociales 
que se concretan en la aplicación del conocimiento en la 
práctica de la enfermería.

El artículo se desarrolla en cuatro apartados que integran 
los antecedentes históricos de la investigación en enfer-
mería y, a pesar de que no es exhaustivo, trata de aproxi-
mar al lector a procesos notorios que influenciaron el 

desarrollo investigativo; un segundo apartado expone 
las estrategias más utilizadas en el escenario de la inves-
tigación; uno tercero trata de analizar los desafíos para 
la disciplina y la práctica de enfermería; finalmente, se 
presentan las consideraciones finales reflexivas que nos 
permiten continuar en la búsqueda de investigación 
como sello de la excelencia.

Antecedentes históricos
Polit & Hungler (2000:715) (3), Villalobos 
(2001:105,51) (4) y De Oliveira, Schubert Backes, 
Coelho, De Cezar (2007:108,115) (5) tipifican el desa-
rrollo de la investigación en enfermería. Polit & Hun-
gler (2000:715) (3) ilustran sobre los diversos énfasis 
que ha tenido la investigación en las últimas décadas y, 
en este sentido, describen las siguientes etapas: En pri-
mer lugar, reconocen que heredamos las observaciones 
minuciosas de Florence Nightingale (6). En los prime-
ros años del siglo veinte, de 1900 a 1940, el énfasis de 
la investigación se centró en la educación. En la década 
de 1940 la investigación se hacía primordialmente so-
bre las funciones, necesidades y recursos. En la década 
de 1950 aparece la investigación en enfermería, con ca-
pacidad para enfrentar temas y problemas y establecer 
proyectos. Se hacen estudios sistemáticos de actividades 
y las enfermeras se estudian a ellas mismas. En 1960, 
aparecen en la literatura marcos y modelos conceptua-
les y el proceso de enfermería. Se utilizan los resultados 
para mejorar la calidad del cuidado de los pacientes. En 
la década de los años 70, las indagaciones se sitúan en 
áreas afines a la investigación en enfermería; en 1980 
comienza una segunda etapa de desarrollo, con cambios 
y preguntas fundamentales, y una reflexión acerca del 
objeto disciplinar.

Villalobos (4) también caracteriza las etapas del desa-
rrollo investigativo y teórico de la enfermería y las re-
sume en cuatro: 1) Etapa de la práctica, del Siglo xix a 
1938; 2) Etapa de la educación y la administración, de 
1938 a 1950; 3) Etapa del desarrollo investigativo, de 
1950 a 1965/1970; 4) Etapa del desarrollo teórico desde 
1965/1970. En este período se acepta la teoría como 
instrumento útil, se desarrollan relaciones entre teoría, 
investigación y práctica y se reconoce la necesidad de 
indagación filosófica. Esta última etapa constituye un 
gran desafío, precisamente porque en ella confluyen los 
desarrollos y las teorías disciplinares con el desarrollo de 
la investigación autónoma.

Por su parte, De Oliveira vl, Schubert Backes vm, Coel-
ho mi, De Cezar mr (5) identificaron cuatro fases en 
la evolución del conocimiento científico: en la primera, 
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el foco de la investigación se centró en el qué hacer; en 
la segunda, intentando conquistar el dominio técnico, 
la enfermería procuró definir cómo hacer; y en seguida 
investigó por qué hacer. Actualmente, la enfermería in-
vestiga cuál es su saber propio.

Castrillón y Nájera ( 2000 ) (7) hacen una revisión de 6 
coloquios panamericanos de investigación en enfermería 
donde concluyen que el trabajo de investigación en en-
fermería que se realiza hasta esta ápoca es sin apoyo inter-
disciplinario, centrado en un saber medicalizado y con 
poco desarrollo de los grupos y líneas de investigación.

La investigación en enfermería a su vez guarda relación 
con el desarrollo del país y su sistema de Ciencia y Tec-
nología con la organización de la investigación en las 
universidades; con la creación y expansión de los siste-
mas de postgrado, especialmente, con los programas de 
maestría y doctorado que constituyen verdaderas estra-
tegias de formación de investigadores (7); con el desarro-
llo de la investigación formativa en el pregrado; con el 
avance del conocimiento disciplinar y su difusión; y por 
último, con el posicionamiento de éstos en las difíciles 
clasificaciones de los sistemas de Ciencia y Tecnología.

La investigación en enfermería tiene por lo menos dos 
grandes objetivos: 1) Aumentar el cuerpo disciplinar de 
conocimiento; y 2) Contribuir a la salud de las poblacio-
nes para aportar en la solución de los problemas sociales 
(8). Puede centrarse en diferentes perspectivas: los usua-
rios, los servicios de salud, la prestación, organización 
y evaluación de éstos, la práctica de los cuidados y los 
efectos que esta práctica tiene para individuos, familias 
y grupos de la comunidad, los ámbitos y los microcon-
textos en que tiene lugar el cuidado, los profesionales, 
las profesiones y la disciplina.

Desde una visión optimista e integradora, los distin-
tos abordajes de la investigación abren posibilidades 
de desarrollo para la enfermería, ya sea a través de los 
métodos cualitativos basados en el paradigma natura-
lístico (Lincoln & Guba, 1985:289) (9) o en el método 
lógico-empírico basado en el paradigma racionalístico. 
Una posibilidad es la investigación cualitativa, cualquie-
ra que sea el tipo de estudio. Este abordaje abrió grandes 
posibilidades para la enfermería por varias razones, a sa-
ber: 1) Sus pioneros han sido profesores de facultades y 
escuelas de enfermería, es el caso de Glasser y Strauss; 2) 
Su desarrollo continúa por parte de investigadoras en-
fermeras, entre las cuales cabe destacar a Morse, Corbin 
y Benner; 3) La construcción de materiales académicos, 
en lo que se destaca el Handbook of Qualitative Research, 
(10) con la participación de sociólogos y enfermeras; 

4) El trabajo de compilación y difusión del núcleo que 
existe entre Canadá, México y España, responsables por 
la organización de los Congresos Iberoamericanos de 
Investigación Cualitativa en Salud y autores de obras 
importantes, como la Antología Iberoamericana de Inves-
tigación Cualitativa en Salud (11, 12).

En síntesis, como lo expresa De la Cuesta (13):

La investigación cualitativa proporciona conocimiento 
sobre contextos y sobre las vivencias, las perspectivas y 
conductas de las personas permitiendo una mayor com-
prensión sobre ellas. Al revelar presupuestos y conductas 
de lo que las personas no son totalmente conscientes, los 
estudios cualitativos también revelan puntos estratégicos 
para intervenir y alternativas de acción que no se habían 
considerado antes. La investigación cualitativa así se con-
vierte en un instrumento poderoso para lograr una com-
prensión de temas complejos y para proporcionar acceso 
a la acción oral y efectiva, ya que aprehende la verdadera 
naturaleza de la realidad.

La investigación en enfermería y el 
desarrollo disciplinar
La investigación en enfermería dota de sentido la dis-
cusión frente a las teorías, la construcción de los con-
ceptos, los métodos y las técnicas y sus potencialidades 
para la construcción de una práctica reflexiva en lo 
académico y pertinente en lo social. Para De la Cuesta 
(14), la investigación es un acto creativo y transforma-
dor: “Investigar es un acto interpretativo producto de la 
interacción social, es una artesanía que se crea en el día 
a día. La investigación favorece la reflexividad, convierte 
al investigador en actor de su estudio e instrumento de 
indagación y el proceso reflexivo dota al investigador de 
capacidad, de un self-indagador”.

El contexto actual para el desarrollo de la enfermería 
también se caracteriza por la incertidumbre y la com-
plejidad, así como por las exigencias de generación de 
conocimiento que demanda la sociedad, a las cuales 
responde la investigación que se produce en medio de 
cambios acelerados de la tecnología, la información y 
la comunicación. En palabras de Morin (1991:88-234) 
(15): “La ciencia no es únicamente producto de una di-
námica histórica, cultural y social de los tiempos mo-
dernos occidentales, sino que en sí misma se convierte 
en productora y transformadora de la dinámica que la 
produce y transforma”.

En la investigación en enfermería se conjugan elemen-
tos epistemológicos, teóricos y prácticos, y opera una 



283

La investigación cualitativa: un acto creativo por la enfermería

compleja urdimbre de interdependencias que es nece-
sario develar: las formas de interacción entre los que 
cuidan, los sujetos del cuidado, las instituciones y los 
que contribuyen a la generación de conocimiento. La 
complejidad implica relaciones que simultáneamente 
pueden ser, según Morin (1991:100) (15), complemen-
tarias, recursivas y antagónicas, comprende también 
incertidumbres, indeterminaciones y fenómenos aleato-
rios y el sentido del carácter multidimensional de toda 
realidad. Medina (16) considera que pasar del paradig-
ma de la simplicidad al paradigma de la complejidad es 
uno de los desafíos para el desarrollo de la disciplina de 
enfermería. Supone asumir que la complejidad reside en 
la cotidianeidad, en la contradicción y la transformación 
como constitutivos de la identidad y de la multiplicidad 
de miradas de la realidad.

La disciplina ha identificado varios modos de conocer 
o epistemes que aportan a la comprensión del cuidado 

desde el acercamiento a una realidad, que es al mismo 
tiempo objetiva, subjetiva e intersubjetiva en los dife-
rentes escenarios de actuación. Debemos a Carper (17) 
la identificación de varios patrones de conocimiento 
disciplinares, pues en su opinión: “Enfermería depende 
del conocimiento científico del comportamiento huma-
no en la salud y la enfermedad, de la percepción estéti-
ca del significado de las experiencias humanas y de la 
capacidad de hacer elecciones en situaciones adversas”. 
Moran (2001: 27) (18) cita el trabajo de Carper (17) de 
los patrones del conocimiento y relaciona las teorías de 
enfermería, los modos de indagación y las evidencias, lo 
cual constituye un avance y a la vez una posibilidad en la 
concreción epistémica de la disciplina, como se describe 
en el Cuadro 1.

Retomando a Moran (2001:27) (18), los cuatro pri-
meros patrones de conocimiento pueden ser vistos 
como “juegos” de teorías sujetos a diferentes formas de 

Cuadro 1. Patrones de conocimiento (17): tipos de teorías de enfermería, modos de indagación y evidencias 
(Fawcett, Watson, Neuman, Hinton y Fitzpatrick, 2001) (19)

Patrón de  
conocimiento Descripción Modo de indagación Ejemplos de 

evidencias

Personal

Expresión de la calidad y autenticidad del 
proceso interpersonal entre las enfermeras, 
los pacientes, las familias y los colectivos. En 
esencia, son las relaciones interpersonales e 
intersubjetivas del acto de cuidar.

Observación participante, 
la entrevista y las técni-
cas de escucha y análisis 
cualitativo.

Historias
autobiográficas.

Estético
Expresión de las percepciones de las enfermeras 
de lo que es significativo en el comportamiento 
de los pacientes en los actos del cuidado.

Observación.
Técnicas etnográficas. Criticismo estético.

Empírico

Explicaciones o predicciones
basadas en grupos de datos
objetivos o subjetivos de la Ciencia de la Enfer-
mería.

Investigación empírico- 
analítica.

Investigaciones 
cuantitativas. Ensa-
yos clínicos.

Ético

Se enfoca en obtener conocimientos de cómo 
las enfermeras aprenden a ser auténticas en 
las relaciones con los pacientes y cómo saber 
expresar su preocupación y cuidado para otras 
personas.
Descripción de los valores y las creencias del 
cuidado.

Análisis de las creencias y 
valores.

Estándares de la 
práctica, filosofías y 
códigos de ética.

Emancipador
(Chinn&cramer, 
2008) (20) (agrega-
do al cuadro por las 
autoras)

Reconoce problemas sociales y políticos de 
injusticia e inequidad.
Acoge la teoría crítica de la sociología clásica e 
integra la perspectiva posestructuralista.

Examen crítico de proble-
mas y acciones.
Análisis imaginativo de las 
circunstancias en las que 
tienen lugar los problemas 
de la gente.
El proceso crítico, imagina-
tivo y reflexivo es circular.

Expresiones forma-
les.
Planes de acción.
Manifiestos.
Análisis crítico.
Visiones de futuro.
Integración a la 
práctica.
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indagación, de los cuales le subyacen diferentes formas 
metodológicas. Además, son las bases para la genera-
ción de formas múltiples de evidencias para la práctica 
de enfermería, que deben ser integrados para su com-
prensión. El patrón emancipador pretende integrar las 
necesidades, las barreras para la solución de los asuntos 
críticos y la reflexión sobre la acción (Chinn & Cramer, 
2008:65) (20).

Por otra parte, la teoría de enfermería integrada a la prác-
tica reflexiva es la guía para las construcciones investiga-
tivas con sentido y con excelencia. Frente a los marcos 
conceptuales, (Medina:31) (21) invita a los profesiona-
les de enfermería “a analizar, comprender e interpretar la 
acción de la enfermera en la asistencia, en la docencia en 
la gestión o en la investigación”. La comprensión, según 
Medina, debe acercarse no a una enfermería imagina-
ria, especulativa o ideal, sino a “la práctica competente 
y virtuosa de la enfermería” (Medina:112) (21). Según 
el autor, “las investigaciones deben incluir el contexto 
como elemento constitutivo de la realidad a estudiar” 
(Medina:107) (21).

Castrillón mc (22) expresa que se requiere explorar 
cómo los conceptos y teorías dan cuenta de la dimen-
sión de los cuidados profesionales y familiares y develan 
categorías como: padecimiento, trayectorias, transicio-
nes, adaptación, autocuidado, agencia de cuidados, pa-
trones de respuesta, bienestar, estímulos contextuales, 
mecanismos de afrontamiento y respuestas adaptativas.

En el ámbito de la práctica, se deben comprender las si-
tuaciones complejas y adversas del cuidado en las cuales 
es posible visualizar lo fundamental de la profesión y de 
la disciplina, y por tanto revelar el lado oculto del cuida-
do que está presente en los actos cotidianos Boykin (23).

Al mismo tiempo, la investigación en enfermería dota 
de sentido la discusión frente a los métodos, pues permi-
te desarrollar y consolidar el cuerpo de conocimientos, 
así como fortalecer lo que De la Cuesta (14) denomina 
el self-investigador o indagador. “El self se constituye a 
través de un proceso reflexivo que pone a la persona en 
una situación de actuar hacia ella misma en vez de res-
ponder de manera automática; tener un self convierte a 
los seres humanos en una clase especial de actores”.

La reflexividad (14) involucra al investigador en un es-
tudio no como protagonista, sino como actor. Investi-
gar es un acto creativo. Como indican Hammersley y 
Atkinson (1994:213) (24), los investigadores pueden 
ser conscientes de sus sesgos, sus valores y experiencias: 
eso es lo que caracteriza la investigación cualitativa. 

Ellos requieren “reconocer el hecho de que el investi-
gador social y el propio acto de investigación son parte 
del mundo social, por tanto, objeto de la propia inves-
tigación” (1994:253) (24). La reflexividad convierte al 
investigador en actor de su estudio e instrumento de la 
indagación, construye el diseño como producto de las 
decisiones que toma (De la Cuesta, 2003) (14).

Ahora bien, en lo referente al cuidado, Watson(2008:313) 
(25) considera que es el objeto de reflexión disciplinar 
por excelencia y que la investigación cualitativa como 
modalidad investigativa hizo visibles estados y procesos 
dentro del continuum vida/muerte en que el cuidado de 
las personas toma preeminencia sobre los campos de ac-
ción de la profesión médica. Así mismo, ésta centra su 
pensamiento y su acción en las tecnologías diagnósticas 
y en el tratamiento farmacológico y médico-quirúrgico 
de la enfermedad. Lorenzini ea (26) considera que la 
investigación favorece la comprensión de las relaciones 
del ser humano y las posibilidades con el cuidado con la 
vida, con lo cotidiano y con la naturaleza; resalta la im-
portancia y el compromiso en la construcción colectiva 
del ser ciudadano.

La investigación cualitativa es pertinente y apropiada 
para desarrollar la enfermería, incorpora el campo del 
diagnóstico y el tratamiento, además, enfatiza en el estu-
dio de situaciones y estados vitales: dependencia del cui-
dado, cronicidad, discapacidad/invalidez, el cuidado en 
la niñez, la adolescencia y la vejez, el duelo y la muerte y 
las transiciones; el desarrollo de otros ámbitos de cuida-
do hospitalario y no hospitalario, como el domiciliario, 
el paliativo y el cuidado en microcontextos especiales, 
ya sean instituciones de asistencia, empresas, fábricas y 
otras modalidades de cuidado.

En resumen, la investigación cualitativa abrió otras po-
sibilidades metodológicas y un campo para el desarrollo 
disciplinar; amplió el ámbito de acción en la práctica y 
de indagación en la organización de los servicios y en la 
formulación de políticas públicas y en los procesos deci-
sorios. Por lo tanto, constituye una potencialidad aplicar, 
validar, construir, expandir y profundizar la teoría exis-
tente en la disciplina y en las ciencias relacionadas con 
la vida y la salud, como las ciencias humanas y sociales.

Las estrategias de investigación en 
enfermería
Las estrategias de investigación van unidas con las de for-
mulación de teoría, a la cual muchos han aportado en 
ese sentido. Fawcet elabora un marco para el análisis y la 
evaluación de teorías de enfermería (Fawcet, 2000) (27). 
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Smith mj y Liehr (2008:vi-vii) (28) destacan la impor-
tancia de la teoría en la formulación de modelos, las rela-
ciones entre los niveles filosóficos, teóricos y empíricos y 
la aplicación de la teoría a la investigación y a la práctica 
en enfermería. Villalobos (2001:105) (4) sitúa la estrate-
gia entre la “investigación y el desarrollo de teoría”; Espi-
no (1992) (29), en “aprender a trabajar con problemas”; 
y Medina (2006:312) (30), en la “aplicación del enfoque 
de la complejidad y el caos en la pedagogía del cuidado y 
en el desarrollo de la teoría y la investigación”

De esta manera, prevalecen los estudios cuantitativos, la 
aplicación de sus evidencias a la práctica y los estudios 
cualitativos diseñados para “capturar la práctica basa-
da en evidencia” (Leeman J, Sandelowski M, 2012:1) 
(31). Lorenzini Alacoque (2005:1) (32), en una inves-
tigación bibliográfica sobre tesis doctorales, resalta que 
las investigaciones brasileñas enfocadas en el cuidado de 
enfermería “presentan diferentes abordajes filosóficos y 
lineamientos metodológicos, nuevas técnicas y tecnolo-
gías en el campo teórico del saber cuidar, enfocando el 
cuidado en el quehacer de la enfermería en diferentes 
contextos institucionales y sociales”.

Si bien las estrategias de investigación se encuentran en 
constante movimiento, en el presente texto haremos re-
ferencia a las más cercanas a la investigación cualitativa:

Villalobos (2001:104) (4) propone varias modalidades 
de relación entre investigación, teoría y práctica, cuyo 
desarrollo requiere los siguientes pasos: 1) Seleccionar 
un fenómeno de ocurrencia frecuente; 2) Hacer medi-
ción de todas las características; 3) Analizar cuidadosa-
mente todos los datos obtenidos; y 4) Normalizar los 
patrones sistemáticos como definiciones teóricas.

El desarrollo de la teoría debe partir de los problemas 
de la práctica, ya sean fenómenos o situaciones. En una 
teoría bien planteada, el nivel de abstracción incluye los 
indicadores empíricos, las relaciones, los conceptos y los 
supuestos en forma coherente. En este sentido, la mis-
ma autora (Villalobos, 2001:101) (4) revisó los concep-
tos sobre teoría y concluyó que la teoría de enfermería 
se puede definir como: “La conceptualización de una 
realidad ideal o descubierta relacionada con enferme-
ría, articulada y comunicada y que tiene el propósito 
de describir, explicar o prescribir realidades del cuidado 
de enfermería. La teoría de enfermería se desarrolla para 
contestar cuestiones centrales y fundamentales del do-
minio definido”.

A manera de ejemplo, para desarrollar la teoría de los 
síntomas desagradables Lenz et al (1995:1-13) (33):1) 

definieron como síntomas desagradables el vómito, la 
ansiedad, la disnea y la fatiga; 2) revisaron y desarro-
llaron los conceptos como simples y múltiples; 3) esta-
blecieron similitudes y diferencias con otros conceptos 
como los de dolor, angustia y depresión, ansiedad y so-
matización; y 4) definieron los componentes de intensi-
dad como síntoma agudo o crónico. Finalmente, se hizo 
una reunión creativa entre los resultados de la investiga-
ción y las evidencias propias y reportadas en la literatura. 
Esta teoría ha evolucionado en todos sus componentes 
hasta profundizar en el modelo para el manejo de la 
experiencia total de los síntomas (Lenz er. & Pugh lc 
2014:165) (34).

Espino (2003) (29) propone “aprender a trabajar con 
problemas”, para lo cual es necesario reunir: lo que co-
nozco, lo que otros integrantes del equipo conocen, lo 
que conocemos entre nosotros, lo que los expertos co-
nocen y lo que nosotros conocemos que se puede aplicar 
para su solución. Seguidamente, definir en grupo quién, 
cómo y cuándo se debe solucionar el problema, evaluar 
los resultados y aplicar las soluciones en diferentes cir-
cunstancias. Así podemos decir que hemos aprendido. 
Las estrategias enunciadas retoman elementos de otras 
teorías y de otras estrategias, como el aprendizaje basado 
en problemas (abp) (35), y combinan la investigación, la 
acción, la teoría y la práctica.

La formación investigativa requiere trabajar con la cons-
trucción de objetos de reflexión, estudio y conocimiento 
que constituyen temas y problemas con potencialidad 
de estudio con aporte desde el punto de vista de la enfer-
mería. Los que se enuncian a continuación pueden ha-
cer parte de importantes agendas para su consolidación: 
la salud, el bienestar, la vida, los procesos vitales Colliere 
(1997) (36), la enfermedad como opuesta y como alte-
ración de ella, la muerte, el sufrimiento y el padecimien-
to, el ahogo, el confort (Morse,1992:91-113) (37), la 
comodidad, el alivio, la tranquilidad y la trascendencia 
(Kolkaba K, citado por Nava, 2010:96) (38), el afronta-
miento, la asistencia, la terapéutica y la cura.

Las siguientes categorías son también objetos perma-
nentes de investigación, a saber: las necesidades, el 
cuerpo, la mente, lo espiritual, lo cultural, lo social, el 
sentimiento, la sensación, la percepción, la promoción, 
la prevención, la preservación, la sobrevivencia, la resi-
liencia, la adaptación, el crecimiento y el cambio, lo clí-
nico y lo patológico, lo agudo y lo crónico, el estrés y la 
ansiedad, el duelo y la pérdida, la compasión, la empatía 
y la compatía (acuñada por Morse,1998:51-65) (39): la 
respuesta humana definida como la habilidad de sentir, 
percibir o compartir el dolor.
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Podríamos enunciar muchos otros, como el ser huma-
no, el ser en sí y el ser para sí (Ferrater:683-684) (40) 
y para otros, el autoconcepto, la autodeterminación, la 
unión maternal. Se puede aprender a trabajar en la in-
vestigación con estos conceptos y a partir de ellos validar 
la teoría, ampliarla y producir nueva teoría.

Las teorías y el enfoque de la complejidad y el caos (Me-
dina, 2006:312) (30) aportan otra estrategia para estu-
diar los fenómenos desde varios puntos de vista y desde 
varios ángulos de análisis —es decir: no de una sola 
disciplina ni de una sola perspectiva teórica— y aunar 
las teorías de enfermería con las provenientes de otras 
disciplinas. Mínguez Arias J y Martínez Riera jr (2013) 
(41) afirman que “en el trabajo el enfermero se plantea 
complejas situaciones que aunque omnicomprensivas 
necesitan ser desmenuzadas para descifrar algunos de-
terminantes inherentes al ser humano”.

Un ejemplo de la aplicación de perspectivas complejas 
en los fenómenos investigados puede ser el siguiente: 
tomar la reproducción en el centro y, alrededor del 
concepto, trabajar la salud reproductiva, mirar las di-
mensiones de la reproducción individual y de la repro-
ducción de la sociedad, integrar y aplicar herramientas 
teórico-metodológicas provenientes de la salud y de las 
ciencias sociales, como antropología, sociología, demo-
grafía y epidemiología; trabajar el contexto en que se 
da la reproducción a partir de los pronunciamientos 
internacionales, tales como la integración de las teo-
rías de género y de acciones afirmativas para el trabajo 
con grupos vulnerables, los modelos de asistencia, los 
derechos reproductivos como parte fundamental de 
los derechos humanos, la legislación y demás pronun-
ciamientos y conferencias internacionales. Para ello, 
tomar los temas y los problemas relacionados con el 
ciclo vital, la morbimortalidad relacionada con éste y 
la reproducción de la sociedad.

En nuestro ejemplo, los principales temas y proble-
mas comprenden las etapas de la vida: la gestación y 
el nacimiento; la niñez y la juventud; la maternidad y 
la paternidad; la adultez, la menopausia y el climate-
rio; las relaciones de género y de generación, la vejez 
—individual, programática y colectiva— y la muerte. 
La morbimortalidad comprende el aborto y la mortali-
dad materna, las enfermedades prevalentes (ets/sida) y 
las neoplasias relacionadas con la reproducción.

La reproducción de la sociedad incluye los temas de fa-
milia, trabajo y sociedad: los patrones de nupcialidad y la 
nupcialidad juvenil, los mínimos alimentarios y sociales 
y los sistemas de organización jerárquicos y solidarios.

En cuanto a los métodos, las técnicas y los procedimien-
tos, Mauthner, Birch, Jessop & Millar (2002:107) (42) 
destacan que en la investigación cualitativa se enfatiza 
en la construcción científica del contexto y los micro 
contextos —con herramientas que provienen de la et-
nografía—. Su método es primordialmente inductivo; el 
muestreo en la investigación cualitativa debe ser teórico 
y con focalización; el trabajo de campo también se cons-
tituye en el elemento integrador del proceso de investi-
gación (43); se pretende el descubrimiento y el desarrollo 
de teoría; la descripción debe ser densa y la saturación 
debe ser teórica; se valora la existencia y la perspectiva del 
otro, por lo tanto asume la subjetividad y las múltiples 
voces; posee la interpretación y la comprensión de la rea-
lidad como objetivos terminales y como una obligación, 
una ética que vaya más allá de los códigos y que sea au-
téntica, sincera, y el compromiso social del investigador.

Como vemos, todos estos asuntos hacen parte de la for-
mación y del ethos disciplinar: reforzar este campo desde 
la investigación y develar los valores, tener en cuenta el 
punto de vista de los otros, especialmente de los pacien-
tes y de los actores institucionales y adquirir compromi-
sos con personas, familias, grupos y colectivos humanos 
y sociales es uno de los desafíos desde la enfermería.

Por su parte, el abordaje hipotético-deductivo o lógico-
empírico trabaja con diseños epidemiológicos, con guías 
y evidencias, hace énfasis en la construcción de instru-
mentos válidos y confiables, índices sensibles y especí-
ficos. Parte de hipótesis (conjeturas) y de pruebas para 
aceptar o refutar, trabaja con marcos muestrales, tiene 
en cuenta la aleatoriedad, la estratificación, la identifica-
ción y el control de los sesgos. Como criterios de rigor, 
pretende la replicabilidad, la comparabilidad, la validez y 
la confiabilidad, y como objetivo terminal genera expli-
caciones causales y no causales de los fenómenos.

Pero la metodología incluye aprender a develar los su-
puestos, alcances y limitaciones, no sólo de las herra-
mientas de investigación, sino también de los conceptos. 
Un ejemplo lo constituye el reconocimiento de las li-
mitaciones del concepto de riesgo para dar cuenta de 
problemas sociales y de salud. Existen emprendimientos 
como el de los métodos mixtos desarrollados en los úl-
timos veinte años (Morse, 2012:27) (44), los cuales in-
cluyen un componente cualitativo. De igual manera, se 
resalta el aporte de la triangulación de métodos y varios 
desarrollos de modelación matemática.

La triangulación teórica y metodológica (45) la clasificó 
Morse (1991:120-3) (46) en dos grandes modalidades, 
a saber: triangulación dentro de métodos (within) y 
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triangulación entre métodos (across). Éstas pueden ser, 
a su vez, secuenciales o simultáneas, lo cual daría cuatro 
combinaciones: 1) secuencial quan-qual; 2) secuencial 
qual-quan; 3) simultánea quan+qual; y 4) simultánea 
qual+quan, según tomen preeminencia los mapas con-
ceptuales a priori o la emergencia inductiva de los datos.

Los métodos mixtos (mix methods), según Soares de 
Lima sb, Luzia U, Lorenzini ea et al (2010) (47), consti-
tuyen desafíos de largo alcance, tanto en el tiempo como 
en demandas de cantidad y calidad de recursos financie-
ros y humanos.

Los desafíos
Hasta aquí hemos recorrido algunas estrategias; ahora 
veremos varios desafíos. La formación del yo indagador 
de De la Cuesta (2003) (14) constituye un gran desa-
fío. Se debe formar en los valores de la ciencia y hacer 
transformaciones que atraviesan los ámbitos ontológico, 
epistemológico, praxiológico y axiológico, tal como lo 
explican Arias et al (2007:487-92) (48). El tránsito de 
profesional a investigador es ontológico, en tanto debe 
formarse en el pensamiento creativo y complejo y re-
flexionar sobre la condición humana, sobre su práctica. 
Se producen cambios epistemológicos de gran impor-
tancia por cuanto se complejizan las preguntas y se di-
señan rutas para la comprensión y la transformación de 
los objetos de estudio. Esto supone una metamorfosis 
en la condición de profesionales en la medida en que 
repiensan su práctica, aportan en el campo disciplinar y 
se forman en la interdisciplina.

Es praxiológico puesto que se debe aprender a pasar de 
los problemas del quehacer práctico a los problemas del 
conocimiento y la transformación. Es axiológico por in-
cluir la reflexión profunda acerca de la dupla ciencia/
ética, además de desvendar las diversas moralidades que 
están en juego entre la realidad, internalista o emic, y la 
mirada del investigador, externa o etic.

Breilh J (49) nos plantea algunas claves para una inves-
tigación responsable —el cambio de la noción de lo que 
es práctico— que permitan abrir puentes entre lo teórico 
y lo técnico con un espíritu emancipador, otro aspecto 
es la distinción entre inequidad y desigualdad. También 
debe transitar de la ética de la práctica a la ética del modo 
de vida, de la investigación participativa a la producción 
intercultural del saber: un proyecto alternativo de inves-
tigación que reconozca la humanidad de los sujetos.

La formación de investigadores incluye pasar de una 
cultura de comunicación/información oral o gráfica a 

una cultura de comunicación escrita que permita apro-
piarse del conocimiento y conseguir dominio progresi-
vo sobre un campo específico del saber. Los cambios de 
profesional a investigador han de entenderse, no como 
la negación de la condición de profesional, sino al con-
trario, como la ampliación de marcos de explicación y 
trabajo profesional.

Las transformaciones se pueden dar, por lo menos, a tra-
vés de las siguientes prácticas: la reflexividad, la autoor-
ganización y la ética. La formación de investigadores 
requiere formación en la reflexividad, que se entiende en 
términos de las nuevas experiencias y prácticas de auto-
conocimiento y autoproducción social. Según Galindo 
(1994) (50), la reflexividad designa un paradigma emer-
gente en el ámbito de la epistemología y una alternativa 
a los modelos lineales o simples de análisis e interven-
ción de la sociedad. Esta práctica promueve repensar el 
quehacer, mirarse y ser mirado a través de los objetos de 
estudio y ser intervenido por los autores teóricos y por 
la realidad misma.

La autoorganización tiene relación directa con el prin-
cipio de autopoiesis, de las teorías de la complejidad y el 
caos. La autopoiesis deviene de la especificidad de lo vivo, 
según la cual los organismos vivos son sistemas autoor-
ganizados. En ellos, la organización es estable, lo cual se 
denomina invarianza de la organización. La estructura 
puede cambiar para mantener la organización y cuando 
un esquema ya no sirve se abandona y se construye otro 
más sofisticado, más creativo (Maturana, 1972) (51).

Según el autor, los organismos vivos son autopoiéticos en 
el sentido de autoorganizados. En este sentido, la forma-
ción en la autoorganización es un valor —si no podemos 
decir que indispensable— un valor a formar en nuestros 
enfermeros y en los estudiantes de pregrado y postgrado. 
Así, también estamos formando en la autonomía.

De las teorías de la complejidad, debemos aprender de 
Morin (1991) (15) a “ distinguir sin separar y juntar sin 
confundir y a religar lo disperso”. La complejidad hace 
una reconstrucción a posteriori. Nuestra competencia 
debe interactuar con otras competencias sin perder la 
especificidad, lo cual, según el autor, se denomina inter-
competencia. La ciencia produce conocimiento y descu-
bre zonas enormes de desconocimiento.

La formación ética pretende que el estudiante avance en 
la reflexión de la dupla ética/conocimiento con el fin de 
formarse en la integridad como investigador. De acuer-
do con esto, se pretende llegar a alcanzar los tres nive-
les definidos por Atlan (1991) (52), a saber: el primer 

http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=1797581
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nivel, que es la “moral de la indignación”, lleva a sentir 
simpatía con los que sufren; el segundo nivel, o “nivel 
reflexivo de la ética”, que es la estrategia de aplazamiento 
del bien propio para dar cabida al derecho del otro, ya 
sea en el nivel individual o colectivo; y el tercer nivel, 
que es el “relativismo” o “ausencia de un criterio absolu-
to y la existencia de diferentes criterios de juicio moral 
que cada cultura vehicula y transmite”. El denominador 
común de la moral será la supresión del sufrimiento y la 
búsqueda de la felicidad. En este sentido, y guardadas 
las diferencias de las épocas y las perspectivas filosóficas, 
esta reflexión sobre la moral y la felicidad presenta coin-
cidencias con los planteamientos de Epicuro, para quien 
la búsqueda de la felicidad ocupaba la parte central de su 
sistema filosófico (Epicuro, 2007) (53).

Consideraciones finales
De acuerdo con lo planteado, la metodología cualitativa 
se asocia con la evolución de las disciplinas hacia el lado 
humano y con la perspectiva social y cultural.

Se observa la relación entre la estrategia de humaniza-
ción de la salud y el método cualitativo (Amezcua & 
Carricondo, 2002:159) (54). Según estos autores, “la 
metodología cualitativa no ha logrado encontrar su si-
tio en las ciencias de la salud”, las revistas clínicas aún 
presentan ausencia de enfoque cualitativo y en algunos 
países éste se observa incipiente o en etapa de curiosidad 
(ibídem).

A manera de recomendaciones, se podría sugerir lo que 
plantean Amezcua & Carricondo (54): 1) Construir 
una conceptualización propia, en el sentido de las re-
flexiones teóricas y de las aplicaciones; 2) Diversificar las 
técnicas: disminuir la hegemonía de los grupos focales, 
aumentar la etnografía en los contextos culturales e ins-
titucionales y como lo afirma Medina: (2009) (16) el 
método biográfico reflexivo.

Como estrategias además de las planteadas, se reco-
mienda fortalecer la investigación en sus diversas mo-
dalidades: la investigación formativa, especialmente en 
el pregrado y en las especializaciones, y la investigación 
científica a través de los programas de maestría y doc-
torado; apoyar los medios de difusión de la producción 
académica —revistas científicas y apostarle a diversas 
formas de cooperación, por ejemplo: invitar a colegas de 
instituciones no académicas— y de la práctica profesio-
nal para participar en los grupos, los proyectos y las in-
vestigaciones. Para ello, es necesario destinar tiempo real 
a la investigación, asignar recursos físicos y financieros y 
personal de apoyo técnico.

Como desafíos finales, se plantea la necesidad de for-
marse en la interlocución, lo cual requiere una dosis 
de humildad para permitir que un/a colega practique 
la interlocución académica; adquirir competencia en el 
discurso académico, el cual se debe diferenciar de los 
discursos ideológicos y propagandísticos —de vender 
ideas, programas, etc.—. Adquirir competencia para 
hacer textos académicos: escribir y publicar, salir del 
fetiche de la metodolatría, pues, siguiendo a Janesick 
(2000:242-243) (55) es “otra forma de alejarse de la 
experiencia real de los participantes”, y trabajar con te-
mas, problemas y preguntas sobre objetos de reflexión; 
contradecir el sesgo de la rivalidad inherente al género 
femenino y en cambio desarrollar sororidad (Lagarde, 
1996) (56) y en vez de trabajar en competitividad, au-
nar esfuerzos para mejorar el alcance de las investigacio-
nes; contradecir algunas prácticas como la de “borrón 
y cuenta nueva” —énfasis propio—, según la cual se 
construye demeritando lo existente y se practica la falsa 
autoatribución de autoría.

El contexto externo es, a la vez, desafiante y favorable a 
la investigación, a pesar de las dificultades en la forma-
ción y en la financiación. La investigación en enfermería 
es un asunto crucial para la producción, validación y 
ampliación del conocimiento autónomo. La disciplina 
tiene grandes potencialidades, y puede aprovechar sus 
desarrollos, así como el camino recorrido por pioneros 
que han generado grandes teorías, producen teorías de 
mediano rango y utilizan teorías de otras disciplinas.

Henderson (1994:55-75) (57) ya había advertido que 
“ninguna profesión, ocupación o industria puede eva-
luarse adecuadamente y mejorar su práctica sin investi-
gación”; y que “las enfermeras educadas en un sistema 
autoritario debían pasar por un período de ‘desaprendi-
zaje’” para poder adoptar una “actitud analítica hacia la 
enfermería”.

Por último, la enfermería se pone en la subjetividad de 
las personas para identificar sus necesidades: poderse 
poner en el lugar de la otra persona para comprender 
su experiencia y utilizar la inducción para construir una 
teoría son dos de los elementos más importantes de los 
estudios cualitativos (De la Cuesta 2005:47-52) (13).

En cuanto a la acción derivada de la investigación, la 
aplicación de los hallazgos cualitativos es distinta a la 
aplicación de hallazgos cuantitativos, pues no propor-
ciona soluciones inmediatas, sino que facilita una mayor 
y mejor comprensión del mundo. Ésta, a su vez, tiene 
un efecto práctico: permite el acceso a una acción que, 
en palabras de Strauss (1978:28) (58), es moral y eficaz, 
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pues se basará en la verdadera naturaleza de la realidad 
que es múltiple e interpretada por las personas.

En cuanto a las metas para el siglo xxi, Monti E y Tin-
gen M (1999:64-80) (59) proponen la eliminación de 
obstáculos a la investigación en enfermería, la captación 
de métodos múltiples de búsqueda y la utilización de 
hallazgos de investigación en la práctica. Como bien re-
comendó Henderson (1994:49) (57), para la formación 
“las enfermeras se sentirían estimuladas trabajando en 
una atmósfera de investigación”, tal como se desarrolla 
la enseñanza de los estudiantes de medicina.

Finalmente, es necesario formarse en la humildad cientí-
fica que consiste en pensar que “todos pueden enseñar-
nos alguna cosa” (Eco, 1998:11) (60). Por lo tanto, nos 
compete esforzarnos en

aprender algo de alguien, oír con respeto a todos sin dejar 
de expresar nuestros juicios o saber que aquel autor piensa 
de modo diferente del nuestro o está ideológicamente dis-
tante de nosotros. Cuando queremos hacer investigación, 
no podemos despreciar ninguna fuente.
Esto es lo que se debe entender por humildad científica, 
que no es una virtud de débiles, sino, al contrario, una 
virtud de personas orgullosas [ibíd.:11].

El mundo de la investigación es el mundo de las pregun-
tas, en contraposición con el mundo de la formación 
para la asistencia, que es el mundo de las respuestas y de 
las soluciones eficaces que queremos dar a través de la 
enfermería y en la medida en que permita la mejor evi-
dencia posible a los dilemas y a los problemas de la vida 
y la salud (Castiel, 1999:204) (61).

Además de las discusiones acerca de la salud y la en-
fermedad, la enfermería podría contribuir al desarrollo 
teórico, metodológico y práctico para hacer frente a 
múltiples temas y problemas. En sus finalidades, la en-
fermería hace suyos los objetivos que tiene toda sociedad 
de sanar, cuidar y curar.
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Resumo
Introdução: O processo de Reforma Psiquiátrica, em curso 
no Brasil, aponta para a construção e incorporação de novas 
práticas em saúde mental, como a implantação dos Centros 
de Atenção Psicossocial (caps). O Ministério da Saúde incor-
porou esse dispositivo como a principal estratégia de enfren-
tamento do modelo assistencial tradicional.
Objetivos: Este artigo tem como objetivo refletir sobre a im-
portância dos caps como projeto político-social na produção 
de novos sentidos para a doença mental.
Metodologia: Trata-se de um estudo de revisão de literatura 
de abordagem qualitativa. 
Resultados: Percebeu-se que a dificuldade de inserção des-
ses serviços, de maneira mais ampla, no território constitui-se 
empecilho para a promoção de novos sentidos para a loucura. 
Como também, que o projeto de promover uma transfor-
mação cultural acerca de loucura ainda é incipiente.
Conclusão: Faz-se necessário que os caps se inscrevam de 
maneira mais ampla no território, aumentando sua projeção 
frente às políticas sociais.

Palavras-chave: Centros Comunitários de Saúde Mental; 
Atenção Primária à Saúde; Saúde Mental (Fonte: DeCS bireme).

Abstract
Background: The Psychiatric Reform process currently un-
derway in Brazil points to the construction and adoption of 
new mental health practices, among which is the implemen-
tation of Psychosocial Attention Centers (pac). The Brazilian 
Health Ministry adopted this device as the main strategy for 
coping with the traditional welfare model.
Objectives: This article aims to perform reflection on the im-
portance of psychosocial, political and social project in the 
production of new directions for mental illness.
Methodology: This is a study of literature review of qualita-
tive approach.
Results: It was felt that the difficulty of inserting these servi-
ces more widely in the territory constitutes a hindrance to the 
promotion of new directions for the madness. Furthermore, 
the project of promoting a cultural change about madness is 
still incipient.
Conclusion: It is necessary that the pac expand more broadly 
into the territory, increasing its projection in the face of social 
policies.

Key words: Community Mental Health Centers; Primary Health 
Care; Mental Health (Source: DeCS bireme).

Resumen
Introducción: El proceso de la Reforma Psiquiátrica en 
curso en Brasil apunta a la construcción e incorporación de 
nuevas prácticas de salud mental, como la implementación 
de los Centros de Atención Psicosociales (caps). El Ministe-
rio de Sanidad de Brasil incorporó este dispositivo como la 
principal estrategia para hacer frente al tradicional modelo 
asistencial.
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Objetivos: Este artículo pretende reflexionar sobre la impor-
tancia de los caps como proyecto político y social en la pro-
ducción de nuevos sentidos para la enfermedad mental.
Metodología: Se trata de un estudio de revisión de la literatu-
ra de abordaje cualitativo. 
Resultados: Se observó que la dificultad de inserción de estos 
servicios, más ampliamente en el territorio, constituye un fac-
tor que impide la promoción de nuevos sentidos a la locura. 
Además, el proyecto de promover una transformación cultu-
ral en relación con la locura es todavía incipiente.
Conclusión: Es necesario que los caps se registren de mane-
ra más amplia en el territorio, incrementando su proyección 
frente las políticas sociales.

Palabras clave: Centros Comunitarios de Salud Mental; Aten-
ción Primaria de Salud; Salud Mental (Fuente: DeCS bireme). 
 

Introdução
No Brasil, nas últimas décadas, o campo da atenção em 
saúde mental tem sido marcado por um processo de crí-
ticas e de elaboração de proposições de transformação 
denominado de Reforma Psiquiátrica.

O movimento da psiquiatria democrática italiana foi 
um dos principais norteadores do processo de Reforma 
Psiquiátrica no Brasil. Este possibilitou o surgimento de 
um novo modelo de assistência em saúde mental inseri-
do no território, e constituído por diversos dispositivos 
de cuidado. O forte conteúdo ideológico desse processo 
apontava, não apenas, para o fechamento do hospício, 
mas, também, para uma luta contra-hegemônica pelo 
resgate da cidadania do “louco”.

Distante de uma perspectiva que reduz a Reforma Psi-
quiátrica ao “campo técnico-assistencial” evidencia-se, 
ao mesmo tempo, que sua efetivação exige a invenção, 
a concretização e a ampliação de práticas que possam 
superar o asilamento psiquiátrico e tecer novas formas 
de lidar com a experiência da loucura.

O processo de Reforma Psiquiátrica direciona-se para a 
construção de novos modos de atenção em saúde men-
tal, que possam proporcionar a ruptura com o aparato 
institucional criado para conter a loucura. Assim, em 
alternativa ao modelo hospitalar de atenção, a priori ex-
cludente, foram desenvolvidas diversas experiências que 
objetivavam transformar as práticas e saberes relaciona-
dos à área, em que se pretendia, dentre outras coisas, a 
construção de novos modos de atenção em saúde men-
tal que se diferenciassem do que, hegemonicamente, 
era oferecido, quais sejam: ambulatórios superlotados, 
consultas breves, respostas padronizadas e internações 

frequentes (2). Dentre estas experiências incluem-se os 
Centros de Atenção Psicossocial (caps), considerados 
como serviços de atenção diária, de base territorial (3), 
que trabalham na perspectiva da desinstitucionalização 
e têm o sujeito e sua família —e não mais a doença— 
como foco de atenção.

O termo caps, foi utilizado pela primeira vez, pela Se-
cretaria Estadual de Saúde de São Paulo para descrever 
um serviço de atenção diária, com funcionamento em 
dois turnos, durante cinco dias na semana, que preten-
dia ser intermediário entre a unidade hospitalar e a co-
munidade. Foi definido, na época de sua implantação, 
como espaço de referência para o usuário, lugar para ir, 
encontrar pessoas, desenvolver alguma atividade, con-
versar, tomar um lanche, tomar remédio e ir para casa 
dentre outras (4).

Nestes serviços, a vida do usuário é que deve estar no 
centro do trabalho. Portanto, estar ou não “louco” é se-
cundário, em relação a que tipo de vida leva esse usuário. 
Considera-se, enfim, o gradiente de sofrimento psíquico 
em que o usuário se encontra, privilegiando a pessoa que 
sofre e não mais a doença (5).

Mediante ao exposto, este artigo tem como objetivo rea-
lizar reflexão sobre a importância dos caps como proje-
to político-social na produção de novos sentidos para a 
doença mental.

A Reforma Psiquiátrica Brasileira
A Reforma Psiquiátrica Brasileira surge em decorrên-
cia do intenso debate que se propagou no país a partir 
dos anos setenta, frente aos movimentos de redemo-
cratização e de luta pelos direitos humanos e civis da 
população. Nascido no âmbito da Reforma Sanitária, 
e afirmando-se como de caráter democrático e social, 
propõe-se a busca de melhores condições de saúde e 
de vida para as pessoas que se encontram em sofri-
mento psíquico, levando a discussões e debates acerca 
dos direitos civis, humanos e sociais, isto é, a ques-
tões relacionadas à conquista e exercício de cidadania, 
entre outras. Vislumbra a construção de formas mais 
humanas e mais acolhedoras de se pensar e de se pro-
mover a saúde, propondo um alargamento na concep-
ção tanto do processo de saúde quanto no de doença, 
implicando na elaboração de novos modos de atenção 
que contemple essa perspectiva mais ampliada.

A transformação da assistência psiquiátrica, a qual de-
nominamos de Movimento de Reforma psiquiátrica, é 
um processo histórico que vem ganhando força desde o 
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final dos anos setenta. Este foi impulsionado pela cria-
ção do movimento de trabalhadores em saúde mental 
em 1978, pela criação do movimento de luta antima-
nicomial em 1987, pela criação de serviços como os 
naps de Santos 1989, pelo caps de Bauru 1987 e pelo 
caps sp 1987 e recentemente com a aprovação da lei 
10.216, que dispõe sobre a proteção e os direitos das 
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 
o modelo assistencial em saúde mental e com a imple-
mentação da portaria ms 336/02, que regulamenta os 
Centros de Atenção Psicossocial.

O movimento da Reforma Psiquiátrica tem proporcio-
nado um intenso debate sobre as novas exigências políti-
cas e éticas no contexto das transformações assistenciais 
propostas pela nova política nacional de Saúde Mental. 
Poderíamos definir que o principal objetivo da Reforma 
Psiquiátrica constitui-se em poder transformar as rela-
ções que a sociedade e os sujeitos estabeleceram com a 
loucura, no sentido de garantir um novo lugar para o 
louco na sociedade.

A Reforma Psiquiátrica Brasileira encontrou na implan-
tação do Sistema Único de Saúde as condições institucio-
nais de desenvolvimento. A implementação de políticas 
públicas ancoradas na ampliação do direito universal à 
saúde, criou um ambiente favorável à multiplicação das 
inovações assistenciais do campo da saúde mental.

A política nacional de saúde mental reforça a atenção 
de base territorial, em substituição à atenção hospi-
talar tradicional. Essa reorientação pode ser observa-
da na diminuição do total de leitos psiquiátricos no 
país nos últimos oito anos em 26,6% no período de 
1996 a 2003. Outro apontamento nesse sentido diz 
respeito em relação ao aumento do número de caps 
no mesmo período em cerca de 190%, observando-
-se uma tendência à inversão do modelo de assistência 
em saúde mental, havendo uma retração do modelo 
hospitalar em detrimento do modelo de atenção psi-
cossocial. Esta é apenas mais uma das evidências que 
sugerem as mudanças na política nacional de saúde 
mental. Poderíamos somar a estes outros indicadores, 
como a redução do número de leitos, o crescimento 
do número de serviços como caps, Serviços Residen-
ciais Terapêuticos, entre outros.

A Reforma Psiquiátrica ultrapassou os limites de uma 
transformação do modelo assistencial em saúde mental, 
configurando-se como um movimento de transforma-
ções jurídico, política e cultural do lugar social atribuído 
à loucura.

A Reforma Psiquiátrica propõe abandonar um lugar 
zero de trocas sociais (o manicômio) para passarmos a 
um lugar múltiplo, diverso, que é o território. Propõe 
preocupar-se e ocupar-se do sujeito e não de sua doença. 
Nesse contexto a relação a ser estabelecida é com o sujei-
to da experiência e não mais com a doença.

E é nessa dimensão que os caps podem ser dispositivos 
altamente potentes para promoverem outros modos de 
relacionamento com a loucura, desconstruindo e cons-
truindo outras relações com as diferenças, permitindo à 
loucura outro espaço de circulação na comunidade.

Os caps através do desenvolvimento de suas ações po-
dem proporcionar o estabelecimento de relações con-
sistentes com a comunidade, operando em seu interior, 
as tão almejadas mudanças e transformações sociais, e 
talvez por isso, possa ser o dispositivo que melhor venha 
atender aos objetivos da Reforma Psiquiátrica, pois pode 
viabilizar a construção de outras representações e lugares 
para a loucura.

Os caps propõem a ruptura com os antigos padrões as-
sistenciais e apontam para a superação da racionalidade 
médica, além de buscar a produção de modos de atenção 
coerentes com os princípios do Sistema Único de Saúde 
(universalidade, equidade, integralidade, resolutividade, 
intersetorialidade, humanização do atendimento e par-
ticipação social).

Os caps constituem-se dispositivos privilegiados da 
saúde mental para promover a inserção das pessoas no 
território de abrangência, contribuindo para a transfor-
mação cultural da sociedade em relação à loucura, dado 
ao modo de desenvolvimento de suas ações, tornan-
do-se assim em um dispositivo importante na atenção 
psicossocial.

Resultados

caps: práticas para além dos serviços
Os Centros de Atenção Psicossocial surgem no Brasil, 
na década de 1980, como análogo, ainda incipiente, 
dos Centros de Saúde Mental italianos, no que tange 
a oferecer cuidado intensivo ao portador de sofrimento 
psíquico a partir de uma lógica de inserção no território, 
vínculo, acolhimento e atenção diária.

Esses novos serviços podem ser denominados espaços so-
ciais de geração de sujeitos sociais, de produção de sub-
jetividades, de espaços de convivência, de sociabilidade, 
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de solidariedade e de inclusão. Os serviços substituti-
vos em saúde mental representam uma inovação em 
um contexto de prática médica tradicional (6). Dentre 
eles citam-se os caps —que têm papel estratégico para a 
transformação das práticas de atenção—, os serviços re-
sidenciais terapêuticos, os centros de convivência, entre 
outros. Para fins deste estudo, privilegiou-se a discussão 
sobre os caps.

O primeiro Centro de Atenção Psicossocial do Bra-
sil —o caps Professor Luiz Cerqueira, inaugurado em 
1987, em São Paulo, Brasil— se constituiu como pro-
jeto-piloto de atenção diferenciada ao portador de so-
frimento psíquico grave, pois buscava desenvolver um 
dispositivo em que fosse possível o cuidado ao usuário 
com graves comprometimentos psíquicos, com vínculos 
precários e de difíceis relações sociais (7, 2).

Desse modo, a experiência se estabeleceu como dispo-
sitivo diferenciado de atenção em saúde mental, mas 
não como uma estratégia oficial que contemplasse inter-
venções mais amplas, como a estruturação de uma rede 
de cuidado. No entanto, teve importância estratégica, 
no sentido de consolidar um dispositivo que buscava o 
cuidado intensivo ao portador de transtorno psíquico, 
ainda que estabelecesse um serviço intermediário entre 
a internação hospitalar e o serviço ambulatorial, com 
equipe composta por diversas categorias profissionais e 
orientando-se pelo conceito de interdisciplinaridade.

Além disso, o funcionamento em regime diário, em 
dois turnos, permitia um suporte mais efetivo a essa 
clientela. Dentre seus objetivos estava o de se estabele-
cer como continente para as pessoas em sofrimento psí-
quico, auxiliando-as em seu cotidiano. Compunha-se 
em uma estratégia de cuidado para clientela que vivia à 
margem do sistema de saúde, a um suporte adequado à 
complexidade dos aspectos que envolviam o sofrimen-
to psíquico, inexistente nos dispositivos existentes até 
então —hospitais psiquiátricos e ambulatórios tradicio-
nais, nos quais a complexidade da loucura, a existên-
cia-sofrimento do portador de sofrimento psíquico não 
era valorizada (2).

No contexto das experiências pioneiras, deve ser men-
cionado o processo implementado no município de 
Santos (sp), com a constituição dos Núcleos de Aten-
ção Psicossocial (naps) como a principal estratégia de 
atenção em saúde mental, no processo de transforma-
ção do paradigma manicomial, até aquele momento 
hegemônico. Esta apresenta um importante aspecto da 
transformação do modelo assistencial em saúde mental, 
qual seja, a intervenção no território com o objetivo de 

desencadear mudanças na concepção da sociedade acer-
ca da loucura (8).

Dessa forma, para além da organização de serviços, a ex-
periência deslocava o usuário da posição de passividade 
para incluí-lo no movimento de transformação de seu 
próprio cuidado como um de seus atores, ou melhor, 
como seu protagonista.

Tomando por base tais experiências —os naps santis-
tas e o caps Luiz Cerqueira (sp)—, diversas outras se 
desenvolveram no país, utilizando-os como referência e 
como campo de aprendizado. O caps, que na década de 
1980 revelou-se como uma experiência utópica, a qual 
a realidade da psiquiatria parecia mostrar ser impossível, 
pôde demonstrar que as práticas de assistência adotadas 
nos asilos estavam, de fato, superadas (8, 9).

Na atual Política Nacional de Saúde Mental, o caps 
firma-se como o articulador central das ações de saú-
de mental do município ou do módulo assistencial, 
ações estas que poderão conformar as seguintes mo-
dalidades de serviços: caps i, caps ii, caps iii, caps 
infanto-juvenil e caps álcool e drogas, definidos por 
ordem crescente de porte/complexidade e abrangência 
populacional (3):

•	 caps i: serviço com capacidade para atendimento em 
municípios com população entre 20 mil e 70 mil habitan-
tes e em funcionamento diário por cinco dias da semana.

•	 caps ii: atende a municípios com 70 mil a 200 mil ha-
bitantes.

•	 caps i ii: serviço para atendimentos a crianças e adoles-
centes, configurando-se referência para uma população de 
cerca de 200 mil habitantes.

•	 caps ad ii: serviço para atendimento de pessoas com 
transtornos decorrentes do uso e dependência de substân-
cias psicoativas, com capacidade operacional para atendi-
mento em municípios com população superior a 70 mil 
habitantes.

•	 caps iii: tem capacidade operacional para atender 
municípios com população acima de 200 mil habitan-
tes e seu funcionamento são de atenção contínua, du-
rante 24 horas.

Nos dez anos transcorridos entre a publicação da pri-
meira regulamentação e sua republicação, em 2002, a 
cartografia da Atenção Psicossocial no Brasil apresentou 
importantes transformações, no que diz respeito à ofer-
ta dos caps e o papel por este desempenhado na rede 
de saúde mental. Nos últimos anos, houve crescimento 
exponencial desses novos serviços e, hoje, participa-se 
da consolidação dessas experiências (10). Atualmente, 
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existem mais de mil caps em funcionamento, espalha-
dos por todo o Brasil (11).

Refletindo sobre a temática caps
Os caps podem ser definidos como uma experiência em 
saúde coletiva ainda em construção. Por meio de suas 
ações propõem intervenção cultural, tendo como obje-
tivo interferir na produção do imaginário social no que 
concerne à loucura. Com ele e outros dispositivos de 
atenção territorial, a sociedade, que durante toda a exis-
tência da psiquiatria aprendeu que o melhor tratamento 
e encaminhamento destinado ao louco seria o hospital 
psiquiátrico, está conhecendo outros modos de lidar 
com a loucura que não a segregação e a exclusão, o que 
traz auxílio à construção de outros circuitos, evitando 
institucionalização dessas pessoas.

Segundo o Ministério da Saúde são as funções do caps: 
prestar atendimento clínico em regime de atenção diá-
ria, evitando as internações em hospitais psiquiátricos; 
acolher e atender as pessoas com transtornos mentais 
graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer 
os laços sociais do usuário em seu território; promover 
a inserção social das pessoas com transtornos mentais 
por meio de ações intersetoriais; regular a porta de en-
trada da rede de assistência em saúde mental na sua área 
de atuação; dar suporte a atenção à saúde mental na 
rede básica; organizar a rede de atenção às pessoas com 
transtornos mentais nos municípios; articular estrate-
gicamente a rede e a política de saúde mental em um 
determinado território e promover a reinserção social do 
indivíduo através do acesso ao trabalho, lazer, exercício 
dos direitos civis e fortalecimento dos laços familiares e 
comunitários (12). A execução destas ações é garantida 
por incentivos repassados pelo Governo Federal (13).

Diferentemente do hospital psiquiátrico, que impunha 
barreiras ao intercâmbio social, às possibilidades de tro-
ca com o mundo exterior, o caps busca, deseja e, de 
certa forma, corre ao encontro da “afetação” ou da “in-
vasão” da loucura na sociedade.

Neste sentido, os caps se apresentam como dispositivos 
de cuidado cujo objetivo é firmar-se como substitutivo 
ao hospital psiquiátrico e, desse modo, eles encontram-
-se voltados para a atenção integral ao portador de sofri-
mento psíquico (14). Portanto, visam o desenvolvimento 
de projetos de vida, de produção social e a promoção da 
melhora da qualidade de vida dos usuários (15). Tendo 
como missão estabelecer e tecer laços para além dos ser-
viços de saúde, os caps deveriam estar direcionados para 

fora de si, pois necessitam manter aquecidas suas relações 
com a cultura local.

Os caps passam a ter a delegação de orientador da rede 
de saúde mental, adotando o princípio de saúde como 
direito, como o norteador das práticas. A Atenção Psi-
cossocial trabalha para garantir uma atenção digna, aco-
lhedora, singular e responsável a todas as pessoas que se 
encontram em sofrimento psíquico (3).

Hoje, transcorridos vinte anos da implantação do pri-
meiro caps no Brasil, poderia se interrogar sobre seu pa-
pel na construção de uma atmosfera crítica nas cidades, 
de exercício de cidadania e na construção de sujeitos: 
Qual seria, então, o lugar social do caps?

O projeto social e político dos caps
Os Centros de Atenção Psicossocial deparam-se hoje 
com desafios que requerem um novo olhar sobre o 
mesmo objeto o sujeito e seu sofrimento psíquico, 
que é discutido no campo da Reforma Psiquiátrica, há 
mais de duas décadas. Se, por um lado, ainda tem-se 
como hegemônico, apesar de extraoficial, o modelo 
hospitalocêntrico, por outro, a rede de Atenção Psi-
cossocial, ao crescer envolta na perspectiva de atenção 
integral ao sujeito, defronta-se com demandas para 
além do estar fora do hospital psiquiátrico e inseridas 
em unidade de atenção.

Estas estratégias são determinantes, mas, pouco sufi-
cientes. O manejo do cotidiano, especificado como: a 
estruturação de uma rede social solidária em uma socie-
dade globalizada, regida pela lógica do individualismo; a 
busca por um lar em um país com tamanha desigualda-
de social e com mais de 20 milhões de indivíduos abaixo 
da linha da pobreza; a inserção laborativa no mercado 
competitivo e excludente do mundo contemporâneo; e, 
por fim, o gradual esmaecimento da ideologia da Refor-
ma Psiquiátrica, cada vez mais compreendida como téc-
nica pelos novos profissionais dos serviços, nos apontam 
para a dimensão dessa recomplexificação.

Outro desafio para esse dispositivo de atenção consiste 
em conseguir escapar do interior da instituição. Torna-
-se imprescindível que se faça dos caps mais que um 
lugar onde, simplesmente, se atende bem as pessoas. O 
projeto social-político dos caps é muito maior que o 
cuidar bem, que o lidar bem com a loucura. A proposta 
idealizada para os caps fundamenta-se na promoção de 
uma articulação social e intersetorial, evitando se limitar 
apenas ao restrito âmbito da saúde. É necessário estar 
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atento, no sentido de não incorrer no risco de reprodu-
zir as formas de pensar e agir do modelo asilar (16).

No contexto da Reforma Psiquiátrica Brasileira, atual-
mente pode se observar importantes avanços no campo 
técnico-clínico e, sobretudo, no jurídico-político. A des-
peito de acreditarmos que tais avanços possuem como 
motriz o movimento social —no caso da saúde mental, 
representado pelo Movimento Nacional da Luta Anti-
manicomial—, ressalta-se que os novos serviços vem, há 
duas décadas, trilhando o percurso de desconstrução/
reconstrução da lógica manicomial, ainda hegemônica, 
partindo do modelo assistencial hospitalocêntrico, em 
direção à construção de um projeto de cuidado pautado 
na lógica da atenção psicossocial (16).

Se por um lado esse momento se apresenta com resul-
tados positivos, no que diz respeito ao crescimento do 
número de Centros de Atenção Psicossocial e à redução 
do número de leitos psiquiátricos, pode se observar, por 
outro, que o eixo de intervenção na cultura da sociedade 
sobre o louco perde seu espaço como principal bandeira 
da Reforma Psiquiátrica. Esta afirmação não pretende 
desqualificar o mérito das transformações até então con-
quistadas e ainda em curso, mas, apontar para a mudan-
ça de seu enfoque.

É indispensável que se amplie a projeção dos caps 
ante as políticas sociais; faz-se necessário estender as 
ações e os espaços dos caps. Para tanto, é essencial po-
der estruturá-lo de forma a ocupar outros territórios, 
algo muito caro e desejável, no campo da atenção em 
saúde mental. Os caps precisam se inscrever, de ma-
neira mais ampla, no processo de transformação social 
acerca da loucura.

Os caps, ao buscarem inovações em suas práticas, de-
vem evitar prescindir do resgate de suas origens. Isto, 
no sentido conceitual dessas origens: o conceito de ter-
ritório como processo, a tomada de responsabilidade 
sobre a demanda, o conceito de desinstitucionalização, 
a dimensão cultural e ética do cuidado em saúde men-
tal e, principalmente, a compreensão da transformação 
do modelo assistencial em saúde mental como um pro-
cesso social.
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Resumen
El surgimiento de los planes de formación emergente en la 
capital cubana, en el año 2000 para técnicos en enfermería, 
exigió un redimensionamiento de la enseñanza técnica en la 
profesión. En el curso 2003-2004 surge el Nuevo Modelo Pe-
dagógico (nmp) para la Licenciatura en Enfermería, en fun-
ción de garantizar el ingreso y permanencia de los jóvenes que 
fueron la cantera fundamental de los planes de formación. 
En el presente trabajo el autor pretende mencionar algunas 
de las contribuciones más relevantes del nmp que influencia-
ron el subsistema de pregrado de la profesión. La literatura 
revisada arrojó varias de las contribuciones consistentes con 
las demandas del proceso formativo de la universidad médica 
en la actualidad, las cuales están basadas en una concepción 
más flexible. La integración del personal docente de la en-
señanza técnica a la Educación Superior y de las estructuras 
administrativas en ambos niveles de enseñanza implicó un 
cambio de pensamiento y acción del profesor, induciéndolo 
en todo momento a generar, transmitir y transformar el cono-
cimiento. Con ello se garantizó la coherencia, la calidad y la 
sostenibilidad del proceso docente educativo, teniendo como 
resultado un enfermero capaz de brindar una atención de ex-
celencia en los años venideros y con ello preservar los logros 
que en materia de salud se han tenido en Cuba en los últimos 
cincuenta años. Esto constituye la mayor contribución que 

el surgimiento del plan emergente no sólo hace al subsistema 
de pregrado y a la profesión de enfermería, sino también de 
manera general a la salud pública cubana.

Palabras clave: Educación en Enfermería; Enseñanza; Escue-
las de Enfermería (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
The emergence of surging formation plans in the capital of 
Cuba in the year 2000 for nursing technicians demanded a 
remodeling of technical teaching for this profession. In the 
2003-2004 period, the New Pedagogical Model (nmp) came 
into being for the Nursing Degree, to guarantee the entry and 
complete term of the young students that were the funda-
mental cantera for the formation plans. In the present work, 
the author tries to mention some of the most relevant con-
tributions of the nmp which influenced the undergraduate 
subsystem for this profession. The consulted literature gave 
as a result several of the contributions consistent with the 
demands of the formative process of the medical university 
nowadays, which are based on a more flexible conception. 
The integration of the technical teaching personnel of Higher 
Education and administrative structures in both teaching le-
vels implied a change of thought and action on behalf of the 
teacher, propelling him to generate, transmit and transform 
knowledge. With this, the coherence, quality and sustainabi-
lity of the educational process can be guaranteed, having as a 
result a nurse capable of providing an excellent service in the 
subsequent years, which would help preserve the accomplish-
ments of Cuba in the field of health in the last fifty years. This 
makes up the greatest contribution from the emergence of the 

av.enferm., XXXII (2): 299-305, 2014	 REFLEXIÓN NO DERIVADO DE INVESTIGACIÓN

Contribuciones del Nuevo Modelo Pedagógico 
de enfermería para la carrera

Contributions of the New Pedagogic Model  
for nursing career

Contribuições do Novo Modelo Pedagógico  
de enfermagem para a carreira

Arturo Alexander Segura Massó*

*	 Licenciado en Enfermería. Profesor Asistente Facultad de Enfermería 
“Lidia Doce Sánchez”, Universidad de Ciencias Médicas de la Habana. 
La Habana. Cuba. E-mail: jmalaura@infomed.sld.cu

Recibido: 28/10/2010   	 Aprobado: 14/03/2014



AVANCES EN ENFERMERÍA • Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

300

surging plan, not only to the undergraduate subsystem and 
to the nursing profession, but to the public health of Cuba.

Key words: Education, Nursing; Teaching; Schools, Nursing 
(Source: DeCS bireme).

Resumo
O surgimentos dos planos de formação emergente na capital 
cubana, no ano 2000 para técnicos em enfermagem, exigiu 
um redimensionamento do ensino técnico na profissão. No 
curso 2003-2004 surgiu o Novo Modelo Pedagógico (nmp) 
para a Licenciatura em Enfermagem, em função de garan-
tir o ingresso e permanência dos jovens que foram a canteira 
fundamental dos planos de formação. Neste artigo, o autor 
pretende mencionar algumas das contribuições mais rele-
vantes do nmp que influenciaram o subsistema de graduação 
da profissão. A literatura revisada arrojou várias das contri-
buições consistentes com as demandas do processo formativo 
da universidade médica na atualidade, as quais estão baseadas 
em uma conceição mais flexível. A integração do pessoal do-
cente do ensino técnico à educação superior e das estruturas 
administrativas em ambos os níveis de ensino, implicou uma 
mudança de pensamento e ação do professor, induzindo-o 
em todo momento a gerar, transmitir e transformar o con-
hecimento. Com isso, garantiu-se a coerência, a qualidade e a 
sustentabilidade do processo docente educativo, tendo como 
resultado um enfermeiro capaz de brindar uma atenção de 
excelência nos anos vindouros e, com isto, preservar os logros 
que em matéria de saúde tem tido Cuba nos últimos 50 anos. 
O anterior, constitui a maior contribuição que o surgimento 
do plano emergente nem só faz ao subsistema de graduação e 
à profissão de enfermagem, mas também, de maneira geral, à 
saúde pública cubana.

Palavras-chave: Educação em Enfermagem; Ensino; Escolas 
de Enfermagem (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
En Cuba durante las décadas de los años 60, 70 y 80 
del pasado siglo la formación de recursos humanos en 
enfermería, desde el punto de vista pedagógico, se desa-
rrolló de forma ascendente, entre otros aspectos, gracias 
a la calidad alcanzada en el diseño de programas que con-
formaron el plan de estudio de la carrera, la integración 
docente-asistencial y la apertura de nuevas escuelas. En la 
década de los 90 la situación en el orden asistencial cam-
bió radicalmente y se evidenció un déficit de enfermeros 
en la capital cubana, determinado por problemas de ín-
dole económica, condiciones de trabajo adversas en los 
centros hospitalarios y largos períodos de formación, tan-
to en la enseñanza técnica como en la profesional (1, 3).

En respuesta al déficit de enfermeros, en el año 2000 
se comenzó en la capital cubana un plan de formación 
emergente de recursos humanos en enfermería. En sus 
inicios se diseñó para formar técnicos de nivel básico, cu-
yas ventajas permitieron la continuidad de los estudios 
de forma masiva en la profesión a jóvenes provenien-
tes de los preuniversitarios y otros centros formadores 
de personal técnico. Según Bello, el plan garantizó una 
incorporación temprana a las actividades, en correspon-
dencia con las necesidades del Sistema Nacional de Sa-
lud (sns) y las de los estudiantes que lo constituyeron 
como su fuente de ingreso, al tiempo que fue un pre-
supuesto básico de la revolución educacional que tuvo 
lugar en Cuba en aquel entonces (3, 7).

Posterior a esto, surge en el periodo académico 2003-
2004 el Nuevo Modelo Pedagógico para la Licencia-
tura en Enfermería (nmp) con el fin de garantizar el 
ingreso —y más importante aún, la permanencia— de 
los jóvenes que fueron en un inicio la material funda-
mental para los planes emergentes. El nmp en su con-
cepción, y a partir de las transformaciones hechas en su 
diseño curricular, contribuyó a que el plan de estudios 
de la carrera fuera más congruente con las necesidades 
de aprendizaje de los estudiantes; además, exigió de los 
profesores un salto cualitativo y cuantitativo en su pre-
paración, a la vez que logró la flexibilidad y por tanto 
la sostenibilidad de los planes previamente establecidos 
(5, 9). Todo lo expuesto con anterioridad justifica el 
interés del autor en el presente trabajo por mencionar 
algunas de las contribuciones que a partir de la implan-
tación del nmp influenciaron positivamente el subsis-
tema de pregrado de la profesión y el trabajo de los 
profesores.

Material y Métodos
Para la realización del presente trabajo se revisaron y se-
leccionaron, entre los meses de enero y marzo del año 
2010, los referentes bibliográficos afines con la temática 
del plan emergente en enfermería y el Nuevo Modelo 
Pedagógico para la Licenciatura en Enfermería publica-
dos en la Revista Cubana de Enfermería, entre los años 
2000-2010. Esto se realizó considerando además la re-
lación que las publicaciones tienen con el subsistema de 
pregrado y la importancia que tuvieron para la profesión 
en general y para alumnos y profesores en particular.

Desarrollo
En Cuba, desde la década de los años 70 hasta el sur-
gimiento de los planes emergentes de enfermería en 
el año 2000, la enseñanza técnica de la profesión no 
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experimentó cambios significativos en sus planes de 
estudio, en gran parte porque los conocimientos eran 
más estables, el saber tenía un carácter acumulativo y 
el plan de estudios de la carrera se mantuvo inflexible. 
Paralelamente, en la misma etapa, al plan de estudios en 
el nivel superior de la carrera se le realizaron modifica-
ciones que contribuyeron a mejorar significativamente 
el subsistema de pregrado en la enseñanza universitaria 
de la profesión. Entonces no pasó mucho tiempo antes 
de que se evidenciara una brecha significativa entre los 
niveles técnico y profesional en cuanto a sus característi-
cas en el plano docente de manera general y en cuanto a 
la formación de los estudiantes y a la preparación de los 
profesores de manera particular (2, 7).

Es importante destacar que la enseñanza de nivel su-
perior en enfermería en Cuba contó con un notable 
desarrollo desde el año 1976 con el surgimiento de la 
Licenciatura en Enfermería. A partir de esta fecha hubo 
múltiples avances, algunos de ellos contenidos dentro 
de una estrategia de desarrollo general para la docencia 
en el sector salud. Entre los más importantes se pueden 
citar: en 1982 se crea el Centro Nacional de Perfeccio-
namiento Técnico y Profesional de la Salud (cenapet), 
que tiene como misión atender la formación de los 
técnicos de la salud, enfermeros y profesionales y otros 
trabajadores del sistema de salud; en 1986, la Facultad 
de Salud Pública como centro rector de la formación y 
superación de los dirigentes del sector salud, tanto mé-
dicos como enfermeros; en 1988, el Centro Nacional 
de Perfeccionamiento Médico y Medios de Enseñanza 
(cenapem), encargado de dirigir el sistema de formación 
permanente o continuada de los profesionales del Siste-
ma Nacional de Salud en Cuba (sns) (2).

En contraste con lo anterior, poco se hizo en relación al 
desarrollo del nivel técnico de la enseñanza en enferme-
ría en Cuba, el cual quedó a la zaga del desarrollo que 
experimentaba el superior, hecho que aumentó la brecha 
existente entre ambos. Ya en la década de los años no-
venta del siglo pasado, esencialmente por elementos de 
tipo económico, condiciones adversas en los servicios, 
los largos períodos de formación en la enseñanza técnica 
y profesional, entre otras causas, se generó un déficit de 
profesionales en los distintos niveles de atención en la 
capital del país.

En consecuencia, la puesta en marcha del plan de for-
mación emergente en el año 2000 no sólo exigió un 
redimensionamiento de la enseñanza técnica y supe-
rior de la profesión, sino que también constituyó un 
reto para los docentes del gremio, porque se incorpo-
raron a un plan de formación que requirió de ellos una 

preparación adecuada y acorde a los cambios que la 
universidad impone, en función de preparar al egresado 
con un nivel cualitativamente superior desde el pun-
to de vista personal, ético, científico y humano (5, 9). 
Se caracterizó por aspectos esenciales consistentes con 
las demandas del proceso formativo de la universidad 
médica cubana, que están basadas en una concepción 
flexible y competente. Entre sus rasgos distintivos se 
encontraron: la formación en masa vinculada a la uni-
versalización de la enseñanza, la integración de la ense-
ñanza media de la carrera en la superior en el periodo 
2003-2004 (6, 7, 10), lo que contribuyó a eliminar la 
brecha entre ambos niveles de enseñanza, produciendo 
un equilibrio sobre la base de los principios de factibili-
dad, flexibilidad y sostenibilidad.

En el periodo académico 2003-2004, la implantación 
del Nuevo Modelo Pedagógico para la Licenciatura en 
Enfermería les brindó a todos los enfermeros la posibi-
lidad de integrarse a la enseñanza universitaria, lo que 
se considera la mayor contribución evidenciada en los 
cambios implementados en el pregrado de la Programa 
de Enfermería en Cuba, a partir de la aparición del plan 
emergente para suplir el déficit de estos profesionales en 
la capital del país. Según Sacazas, citado por Bello, éste 
surgió para dar una respuesta efectiva a la creciente de-
manda social de tener enfermeros de nivel profesional. 
Su diseño respondió a un sistema coherente que permi-
tió y garantizó la formación, el ingreso, la permanencia 
y el desarrollo científico continuado de los jóvenes de la 
profesión, mediante un tránsito ininterrumpido de un 
nivel educativo a otro (4).

Desde su concepción epistemológica, el nmp fue con-
gruente con los postulados de la escuela histórico-
cultural de L. S. Vygotsky, cuyo impacto en el aspecto 
metodológico se concreta en propiciar la ejecución de un 
proceso docente, educativo, desarrollador, participativo 
y dialógico, en el que el alumno es sujeto de su propio 
aprendizaje a través de la actividad y la comunicación en 
el espacio de su interacción con otros sujetos, su medio 
y la sociedad en su conjunto (1, 3). Su aplicación su-
puso que el docente, además, asumiera la posición de 
un estudioso crítico de la realidad pedagógica en la que 
estuviera involucrado, a la vez que introdujera acciones 
para transformarla y evaluara los efectos, lo que contri-
buyó ostensiblemente a cambiar la imagen del proceso 
docente educativo para la enseñanza en la profesión de 
enfermería. Se concertaron además espacios para el in-
tercambio de conocimientos y experiencias, como por 
ejemplo: los Comités Horizontales, los Colectivos de 
Año y la Comisión de Carrera, que hasta ese momento 
eran desconocidos para algunos docentes, que fueron 
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por años afectados, desde el punto de vista profesional, 
por la inmovilidad e inflexibilidad del trabajo en la en-
señanza media.

De manera que el nmp tuvo en su estructura diversos 
elementos que respondieron a aspectos fundamentales 
como la formación general y profesional, concebidas en 
un perfil de egreso amplio (10, 11), preparando al estu-
diante para trabajar en cualquiera de los tres niveles del 
Sistema Nacional de Salud en Cuba, lo que garantizaba 
su formación continuada y el tránsito ininterrumpido 
de un nivel de enseñanza a otro. La estrategia docente 
fundamental se distinguió, entre otros aspectos, por las 
salidas intermedias y por la incorporación de distintos 
ejes que contribuyeron a alcanzar los objetivos reflejados 
en el modelo del profesional (5, 6, 10, 12).

Entre los ejes contenidos en el diseño curricular del 
nmp, se encuentra el humanístico, que es congruente 
con la formación general e incluyó asignaturas como 
Filosofía y Salud, Ética y Bioética, Historia de Cuba, 
Psicología y Proceso de Enseñanza-Aprendizaje. La dis-
ciplina rectora fue Enfermería, con doce asignaturas que 
fueron a su vez consistentes con el perfil de formación 
profesional. Otros de los ejes fueron: Informática e In-
vestigación, Salud Pública, Educación Física y Deportes, 
Preparación para la Defensa e Idioma Inglés (4, 10). La 
inclusión de estas líneas temáticas dentro de la Carrera 
de Enfermería en Cuba arraiga el sentido de la discipli-
na, así como la identidad y responsabilidad profesional 
que debe poseer el profesional de enfermería.

En este sentido, la implantación del nmp permitió cam-
bios que influenciaron positivamente la formación del 
enfermero en Cuba, según Bello, haciéndola más flexible 
y sostenible, porque facultó al estudiante para adaptarse 
a situaciones sociales, laborales e individuales dentro de 
las particularidades de los territorios, y así darle respues-
ta a las demandas de salud que distinguen a los territo-
rios de la geografía nacional. Por otra parte, estimuló el 
proceso de aprendizaje durante la carrera con activida-
des presenciales, como fueron los encuentros semanales 
de los estudiantes con sus profesores para el desarrollo 
de actividades académicas, lo que les facilitó asumir 
activamente una formación centrada en el trabajo. Así 
mismo, propició la creación de una estructura adminis-
trativa y académica con el surgimiento de una facultad 
exclusiva para la formación de graduados de enfermería 
de nivel superior, con filiales y sedes universitarias en 
algunos municipios de la capital cubana.

Lo anterior no sólo facilitó el desarrollo del nmp en 
cuestión, sino que habilitó además la unificación de las 

funciones docente, asistencial e investigativa, la articula-
ción de la enseñanza técnica y universitaria en la carrera 
de enfermería en Cuba y la integración de las estructuras 
administrativas y académicas de los centros de enseñanza 
médica media y superior (6, 10, 16), de manera que el 
estudiante adquiriera un nivel técnico-profesional en me-
nos tiempo y con garantías de empleo y continuidad de 
estudios en su egreso. Por otro lado, este proceso abarató 
los costos de formación porque se aprovecharon las capa-
cidades del alumno en los servicios asistenciales y se le ca-
pacitó al mismo tiempo, permitiendo suplir el déficit de 
recursos humanos suscitado en la década de los noventa.

Otro de los aspectos en que la puesta en marcha del 
nmp contribuyó a mejorar sustancialmente el pregrado 
de enfermería en Cuba fue la autentificación de la pre-
misa que plantea que la concepción curricular está fun-
damentada en diferentes ciencias, como la Pedagogía, la 
Epistemología, la Sociología y la Psicología, en las que la 
enfermería actúa como ciencia sobre la base de las carac-
terísticas de la sociedad en la que se desarrolla y el nivel 
alcanzado como profesión. Del mismo modo, dio paso 
a la combinación de cursos regulares por encuentros; a la 
flexibilización o personalización del tiempo, de manera 
que el educando dispusiera de él para vencer la asimila-
ción de las distintas materias; a la complementación de 
las actividades presenciales con las no presenciales; y a la 
garantía de la obtención de un tutor para la adquisición 
de habilidades (6, 10, 16).

Las salidas intermedias fueron otro tipo de los procedi-
mientos que contribuyeron positivamente a renovar el 
subsistema de pregrado de la profesión de enfermería 
en Cuba con la implementación del nmp. Por ejemplo: 
en el primer año de formación, el estudiante alcanza la 
titulación de enfermero básico —o técnico básico, como 
también se le conoce en el argot de la profesión dentro 
del país—; durante el segundo y tercer año, se posibilita 
la formación técnico-profesional, de manera que amplía 
su formación técnica y lo lleva a alcanzar el estadio de 
técnico medio, lo cual ha sido congruente con la forma-
ción científica representada por las materias de ciencias 
básicas y las asignaturas específicas de la profesión; final-
mente, en el cuarto año comienza la formación profe-
sional, que culmina en el quinto año en el que consolida 
la formación técnica con una práctica preprofesional en 
los servicios hospitalarios (6, 10, 16).

Otro de los elementos que reformó ostensiblemente el 
pregrado en enfermería en Cuba con la implementación 
del nmp fue el fortalecimiento en su diseño la relación 
problema profesional de enfermería-perfil del egresado, que 
hasta ese momento estaba muy empobrecida al cumplir 
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con los postulados de las teorías modernas del diseño 
curricular. Berdayes en este sentido expresa que la re-
lación problema profesional de enfermería-perfil del egre-
sado es esencial para esclarecer qué tipo de profesional 
se requiere y cómo debe formarse, por lo que, si no es 
considerada adecuadamente dentro del diseño curricu-
lar, su perfeccionamiento se debilita. Incluso, la prác-
tica indica que son los enfermeros quienes identifican 
las situaciones en las que el individuo, la familia y la 
comunidad precisan su intervención, es decir: ellos son 
los encargados de comprobar e identificar la existencia 
de problemas de enfermería en la cotidianidad a través 
del cumplimiento estricto de su objeto de trabajo (14).

Lo señalado por Berdayes apunta claramente a la necesi-
dad que han tenido los enfermeros de poseer la libertad 
de incluir como problemas profesionales aquellos fac-
tores identificados en la praxis que aquejen el paciente, 
su familia y su entorno, planteados sobre bases científi-
cas concretas que permitieron su solución a través del 
Proceso de Atención de Enfermería. Lógicamente, para 
cumplimentar con lo anterior, se consideró que la au-
tonomía en la toma de decisiones para el ejercicio del 
cuidado sólo es posible si se cuenta con un modelo de 
formación del profesional que le aporte todas las herra-
mientas necesarias desde el punto de vista científico-
técnico, lo que es consistente con las características del 
nmp, que en su concepción como modelo formativo del 
profesional ofreció soluciones prácticas a los problemas 
de los profesionales de enfermería en relación con el per-
fil de egresados.

De igual manera, les concedió a los estudiantes que, una 
vez recibida la preparación correspondiente al plan de 
estudios conforme al nmp, tuvieran las determinantes 
fundamentales de la conducta ética, que son: la per-
sonalidad del sistema de valores morales (principios y 
convicciones), la educación formal y el uso correcto del 
uniforme (15, 17). Con esto, los estudiantes adquirie-
ron los conocimientos científicos y las habilidades que 
en las condiciones socio-históricas de Cuba permiten 
que tanto la profesión como el profesional de enfermería 
autentifiquen su identidad en el modo de actuación, di-
ferenciándola de la medicina y otras ciencias de la salud, 
y convirtiendo a los enfermeros en personas con cuali-
dades especiales desde lo profesional, lo científico y lo 
humano, con imaginación crítica y sin omitir el cuidado 
del individuo, la familia y la comunidad.

Carrillo y Rubiano, citando a Villalobos, plantean 
que la enfermería es reconocida como una disciplina 
profesional y científica, que desarrolla actividades para 
lograr la promoción, el mejoramiento de la salud y el 

bienestar de los seres humanos. Como disciplina, es un 
cuerpo de conocimientos que evoluciona independien-
temente y tiene una forma individual de interpretar los 
fenómenos de su competencia: el cuidado de los seres 
humanos como forma unitaria y procesal, enfocándolo 
desde el espectro de las respuestas humanas hacia los 
problemas reales o potenciales de la salud (15). Como 
ciencia, es indispensable contar con un modelo forma-
tivo del profesional que contribuya a desarrollar en el 
estudiante el pensamiento científico humanista y un 
método científico propio de solución a los problemas 
profesionales que se le presenten al enfermero en su 
accionar diario.

El autor desea señalar la importancia que tuvo el rol des-
empeñado por los profesores en la puesta en marcha del 
plan emergente de enfermería y el surgimiento del nmp, 
teniendo en cuenta la integración del nivel de enseñanza 
técnico con el superior mencionado con anterioridad, 
pues contribuyó de manera esencial a que los profeso-
res se prepararan con mayor rigor, lo cual enriqueció 
la labor que realizan. Según Carrillo y Rubiano, en la 
enseñanza de la profesión de enfermería se resaltan los 
patrones del conocimiento, la forma de ver el mundo, 
los valores y las creencias (15). El profesor actúa como 
nexo entre el alumno y esta filosofía, de ahí el valor que 
se le atribuye al papel de los docentes en la consecución 
de los objetivos que persiguen ambas disposiciones.

El proceso de enriquecimiento al que se hizo referencia 
con anterioridad actúa en dos sentidos: para el profesor 
y para el estudiante, y está sustentado en los paradigmas 
de categorización, integración y transformación (18, 
24), lo que ha ayudado a los docentes de la profesión no 
sólo a prepararse más y mejor, sino también a generar 
conocimientos, transmitirlos y transformarlos. Esto se 
traduce en un enfermero capaz de brindar una atención 
de excelencia y seguridad al paciente en el acto de cuidar, 
que comprende los valores éticos y aptitudes necesarias 
para atender correctamente las necesidades del indivi-
duo, el grupo y la comunidad, referentes a la salud, su 
promoción, conservación y restablecimiento (20, 24).

La transformaciones en el orden del conocimiento y la 
forma de pensar de los docentes de enfermería queda-
ron avaladas, de hecho, a partir de un plan de estudios 
en el pregrado de la carrera de enfermería que es flexible 
en su contexto y coherente con su objeto de estudio, 
lo que produce unidad y continuidad, y es al final del 
proceso de formación que se facilita la caracterización 
del objeto de estudio, la apropiación de un quehacer 
profesional y por tanto la formación de la identidad 
profesional ( 14 ) .
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Consideraciones finales
Se considera muy positivo para la profesión de enfermería 
en Cuba la creación de los planes emergentes de la profe-
sión y la posterior implantación del Nuevo Modelo Peda-
gógico (nmp), así como la integración entre la enseñanza 
técnica y la superior. La integración del personal docente 
de la enseñanza técnica con la Educación Superior y con 
las estructuras administrativas en ambos niveles de en-
señanza implicó un cambio de pensamiento y de acción 
del profesor, induciéndolo en todo momento a generar, 
transmitir y transformar el conocimiento. Con ello se ga-
rantizó la coherencia, calidad y sostenibilidad del proceso 
docente educativo, cuyo resultado ha sido un enfermero 
capaz de brindar una atención de excelencia en los años 
venideros, y así preservar los logros que en materia de sa-
lud se han tenido en Cuba en los últimos cincuenta años. 
Esto constituye la mayor contribución que el surgimiento 
del plan emergente hace no sólo al subsistema de pregra-
do y a la profesión de enfermería, sino también de mane-
ra general a la salud pública cubana.
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Resumen
El duelo por la muerte es una situación que se encuentra in-
mersa en el diario vivir del personal de salud, es inherente a 
los procesos de enfermedad, hospitalización y muerte. Por tal 
motivo, es indispensable que los profesionales de enfermería 
tengan conocimiento, desarrollen habilidades y destrezas con 
relación a esta temática. En el presente artículo se describe 
la situación de enfermería “Un milagro de vida” en la que se 
narra la muerte de un hijo recién nacido. Posteriormente, se 
plantea el análisis y la formulación del concepto duelo, a partir 
de la revisión bibliográfica y la experiencia personal.

Palabras clave: Duelo; Muerte; Recién Nacido; Cuidado de 
Enfermería (Fuente: DeCS bireme).

Abstract
Grief is a situation that is immersed in the daily life of health, 
is inherent in the processes of illness, hospitalization and 
death, among others. For this reason it is essential that nurses 

have knowledge, develop skills and abilities regarding this 
topic. This article describes the nursing situation “A life mir-
acle” which recounts the death of a newborn child and then 
raises the analysis and formulation of a concept of grief, from 
the literature review and personal experience.

Key words: Grief; Death; Infant, Newborn; Nursing Care 
(Source: DeCS bireme).

Resumo
O luto pela morte, é uma situação que se encontra imersa 
no diário viver do pessoal de saúde, é inerente aos processos 
de doença, hospitalização e morte. Por esse motivo, é indis-
pensável que os profissionais de enfermagem tenham conhe-
cimento, desenvolvam habilidades e destrezas com relação a 
esta temática. Neste artigo, se descreve a situação de enferma-
gem “Um milagre de vida” em que se narra a morte de um 
recém-nascido. Posteriormente, planteia-se a análise e a for-
mulação do conceito “luto”, a partir da revisão bibliográfica e 
a experiência pessoal.

Palavras-chave: Luto; Morte; Recém-Nascido; Cuidados de 
Enfermagem (Fonte: DeCS bireme).

Introducción
La práctica de enfermería implica vivir experiencias 
que la enfermera encuentra cuando brinda cuidado; 
éstas se originan en el paciente, la relación enfermera-
paciente, la enfermera y el contexto (1). Es aquí donde 
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se origina la Situación de enfermería, entre las cuales 
se encuentra “Un milagro de vida”. A través de la si-
tuación de enfermería la enfermera trae en su ser la 
persona cuidadora que es y que llega a conocer al otro 
como cuidador que se expresa de una manera única 
en su vivir y crecer en el cuidado. Es en este momento 
que la enfermera atiende llamadas de cuidado, crean-
do respuestas que nutren a la persona. Es también allí 
donde la enfermera expresa la totalidad del conoci-
miento estético de enfermería (2).

En la situación de enfermería planteada se identifica el 
concepto principal de duelo, el cual es producido por 
la muerte de un recién nacido; además, se puede reco-
nocer la experiencia vivida, el rol de la enfermera y las 
intervenciones de cuidado que se brindan a la pareja que 
es afectada por el fallecimiento de su hijo. Teniendo en 
cuenta que la situación descrita puede causar grandes 
repercusiones sobre la salud del sujeto de cuidado, es in-
dispensable que los profesionales de enfermería cuenten 
con conocimientos y destrezas para apoyar a las personas 
que están viviendo el proceso de duelo, tanto en ámbitos 
hospitalarios como comunitarios.

Un milagro de vida
Era una noche del mes de mayo y me encontraba de 
turno en el servicio de obstetricia. Estaba realizando 
notas de enfermería cuando ingresó Ana1, paciente de 
41 años que venía acompañada de su esposo quien le 
contenía con voz de aliento y le limpiaba suavemente 
las lágrimas que salían de sus ojos. Ana era una mu-
jer conocida en el servicio de obstetricia, pues dos años 
atrás había sido atendida por la pérdida de su hijo. Ha-
bía tenido cuatro gestaciones, las tres primeras finali-
zaron antes de cumplir 12 semanas de gestación, todo 
atribuido al Síndrome Antifosfolípido y a la incompe-
tencia cervical. Hasta este momento, para Ana todo era 
incertidumbre aunque día a día vivía con la esperanza 
de que nada malo pasaría.

En este día la esperanza perdida era su compañera; cursa-
ba una gestación de 28 semanas —concebida con trata-
miento de fertilidad— y consultaba por presentar salida 
de líquido amniótico, por lo cual se hospitalizó y se ini-
ció la medicación para la maduración pulmonar fetal, 
tratamiento antibiótico, vigilancia de aparición de signos 
y síntomas de infección y vigilancia del bienestar fetal.

El ginecólogo de turno informó a Ana que había una 
alta probabilidad de parto prematuro por la ruptura 

1	  El nombre original se ha cambiado para para proteger la identidad.

de membranas y que por su edad gestacional la po-
sibilidad de sobrevida del bebé por nacer (Mariana2) 
era mínima. Ana se aferró a los brazos de su esposo en 
busca de consuelo. El ginecólogo y yo nos acercamos, 
tomé a Ana de la mano y ella me sostuvo fuertemente 
buscando apoyo en mí.

Como Ana era una paciente conocida, yo sabía que te-
nía fuertes creencias religiosas y antes de iniciar el tra-
tamiento hicimos junto con su esposo una oración que 
alivió un poco el dolor que tenían en su corazón. En ese 
momento quería que Ana y su esposo encontraran en mí 
apoyo y fortaleza frente a su dolor.

Durante la noche, Ana se encontró inquieta y angus-
tiada, su rostro y el de su esposo no sonreían, aunque 
él se veía un poco más fuerte. Al finalizar el turno, 
Ana se despidió con voz pausada y con desánimo; el 
esposo se acercó a mí, me agradeció y me pidió que 
orara para que todo saliera bien y el embarazo se pu-
diera prolongar. Entregué turno a mis compañeras; 
a ellas y a mí nos preocupaba la situación, sabíamos 
que había un riesgo altísimo de pérdida del bebé y sa-
bíamos que las posibilidades de una nueva gestación 
viable eran poco probables.

En la noche siguiente cuando llegué al hospital, Ana 
ya no estaba en su habitación, mi colega me informó 
que estaba en cesárea por una infección intraamniótica. 
Pasada aproximadamente una hora de haber recibido 
el turno, Ana regresó al servicio llorando y nos decía: 
“quisiera dormir y despertar hasta cuando todo esté en 
calma, junto a Mariana”. Mariana, la hija recién nacida 
de Ana, fue llevada a la Unidad de Cuidado Intensivo 
Neonatal; por la edad gestacional no tenía una adecua-
da maduración pulmonar, era de bajo peso y tenía una 
infección pulmonar.

Ese día a la media noche el neonatólogo se acercó a 
Ana y a su esposo, les comentó el estado de Mariana 
y les informó las posibles complicaciones. Ana estaba 
cada vez más abrumada, pasé por su habitación y me 
comentó que tenía mucho dolor físico pero que el do-
lor del corazón era mucho más fuerte. Brindé los cui-
dados necesarios para disminuir su dolor físico, hablé 
con ella por largo rato y le apoyé en el mantenimiento 
de la fe, haciéndole ver que debía mantenerla ahora 
más que nunca. Ana intentaba conciliar el sueño pero 
el imaginar qué pudiese pasar con Mariana, no le per-
mitió dormir esa noche.

2	  El nombre original se ha cambiado para para proteger la identidad.
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En la mañana siguiente, Ana y su esposo se veían ago-
tados, pero la ilusión de ver a Mariana los reconfortaba. 
Me despedí de Ana, tomé su mano y le dije que no se 
preocupara, que todo saldría muy bien. Salí de la habi-
tación y el esposo de Ana una vez más me agradeció por 
el acompañamiento y el apoyo. Con esas palabras del 
esposo de Ana entendí que lo que yo estaba haciendo era 
muy importante para ellos y para mí.

Justo antes de salir de la clínica, pasé a la Unidad de 
Cuidado Intensivo Neonatal y mi colega me informó 
que Mariana cada vez decaía más y que no sabía si iba 
a soportar. En la mañana siguiente llamé a la clínica y 
pregunté por Mariana, pero las noticias no eran buenas: 
su estado de salud iba empeorando.

En la noche llamé a la enfermera que me estaba reempla-
zando para saber cómo iba todo, me comentó que Ma-
riana en la tarde había muerto, la corta edad gestacional 
y la infección no permitieron que siguiera luchando. 
Supe que Ana y su esposo estaban muy afectados, en 
este momento se veía frustrada la ilusión de ser padres y 
la tristeza se acentuaba cada vez más.

Cuando volví a turno Ana ya no estaba, pero sabía que 
ella y su esposo vivían un inmenso dolor en sus cora-
zones. A la semana siguiente, Ana nos envió una carta 
de agradecimiento por el acompañamiento y el apoyo 
recibido por parte de las enfermeras, las auxiliares de en-
fermería y los médicos.

Días después, cuando Ana ya se sentía un poco más re-
cuperada de la pérdida de Mariana, volvió a la clínica, 
nos agradeció por haber estado acompañándola en mo-
mentos tan difíciles y nos contó que junto con su esposo 
habían renunciado a la posibilidad de ser padres. Ocho 
meses después Ana volvió a la clínica y nos dijo que Dios 
había obrado un milagro en ella, pues estaba embaraza-
da sin buscarlo. En esta ocasión no hubo tratamiento de 
fertilidad, sólo fue cuestión del azar de la vida que ahora 
les daba una nueva oportunidad.

Este embarazo transcurrió con muchos más cuidados 
que los anteriores, siempre que consultaba estuve presta 
a dar educación a partir de mi conocimiento, a brindarle 
apoyo y a permitirle acrecentar su fe en Dios para que 
todo llegara a un feliz término.

Finalmente Ana, su esposo y la colaboración de todos 
nosotros lograron que la gestación llegara a las 37 se-
manas y así fue como llegó Milagros, una pequeña que 
para esta pareja encarnaba un largo sueño al fin hecho 
realidad.

El concepto de duelo y la Situación de 
enfermería
La pérdida de gestaciones, sobre todo si sucede con re-
petición, es considerada uno de los principales factores 
desencadenantes de duelo en la vida adulta (3). Las pér-
didas tardías de la gestación se asocian con reacciones de 
pena más intensas que las pérdidas tempranas, dado que 
los lazos afectivos de los padres aumentan al progresar 
el embarazo (4). Ambas situaciones fueron identificadas 
en la presente situación de enfermería.

La muerte de un hijo es devastadora para los padres, 
experimentan una pena que es penetrante, intensa, 
compleja y constante. Se acompaña además por una 
multitud de pérdidas secundarias, incluyendo la pérdida 
de esperanzas y de sueños, la pérdida de la experiencia 
de criar un niño y la pérdida del sentido de seguridad 
en el mundo (5). Desde la perspectiva parental, el duelo 
es un proceso emocionalmente difícil para los padres, 
que deben enfrentarse al ver truncadas sus esperanzas y 
sueños construidos durante el embarazo y comprender 
que no tendrán la oportunidad de disfrutar el futuro en 
compañía de su hijo (6).

El concepto del duelo es fundamental en cuanto al arte 
del cuidado humano se refiere, pues al entender el con-
tinuo de la vida como una experiencia integral, el enfer-
mero adquiere la capacidad de realizar una intervención 
trascendente y valiosa para el ser humano que vive esta 
situación o para el familiar que acompaña el proceso de 
nacimiento, salud, enfermedad y muerte.

El duelo no se encuentra ligado estrictamente a la defi-
nición de pérdida de un ser querido o a la muerte, sino 
al proceso desencadenado por la pérdida de cualquier 
elemento sobre el cual se tenga gran valía o expecta-
tiva: una oportunidad, un objeto, una capacidad o el 
estado de salud. El nacimiento de un hijo es una ex-
periencia cargada de mucha ilusión y esperanza, que 
puede ser devastadora para los padres cuando no llega 
a feliz término.

La revisión en bases de datos (Cochrane) sobre el apoyo 
a madres, padres y familias después de la muerte perina-
tal (2009) pone en evidencia que la pérdida de un hijo 
durante este periodo es devastadora para los padres y la 
familia. Se piensa que aproximadamente una de cada 
cinco familias sufre excesivamente en cuanto a la pro-
longación e intensidad del duelo y otros resultados ad-
versos psicológicos si el recién nacido muere (7).

Para entender el concepto de duelo en el presente artí-
culo, se toma como referencia el trabajo realizado por 
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la psiquiatra Elizabeth Kübler Ross en el año 1969 
(8), en donde la autora define el duelo y tipifica sus 
etapas así:

•	 Negación: el doliente se niega a aceptar la situación de 
pérdida que atraviesa, sea real o potencial. Duración espe-
rada: desde horas hasta una semana.

•	 Ira: la persona afectada culpa a los demás por la pérdida; 
se descarga emocionalmente la responsabilidad en otros. 
Duración esperada: desde horas hasta días.

•	 Pacto: el doliente hace un acuerdo consigo mismo para 
iniciar el entendimiento de la experiencia que atraviesa. 
Se realiza como mecanismo para retrasar la depresión que 
genera la pérdida.

•	 Depresión: se vive con sentimientos de desamparo, deses-
peranza, impotencia, dolor y tristeza. Duración esperada: 
no determinada.

•	 Aceptación: es la fase final del proceso de duelo donde el 
doliente recuerda a su ser querido, habla de su experiencia 
de pérdida pero no se revive el dolor ni se hacen planes 
hacia el futuro frente a la recuperación de lo perdido. Du-
ración esperada: no determinada.

Teniendo en cuenta estas etapas y las complicaciones 
que se pueden presentar en cada una de ellas, es claro 
que el personal de salud debe estar atento a los siguientes 
signos de duelo (9):

•	 Prolongación de la fase inicial.
•	 Charla sobre el fallecido como si aún estuviera vivo.
•	 Ira extrema y duradera.
•	 Aislamiento prolongado.
•	 Incapacidad para llorar.
•	 Necesidad permanente de usar medicación sedante.
•	 Apoyo inexistente.
•	 Regresión en las etapas.

Al respecto, el Dr. Torres M. señala que el duelo es un 
proceso indispensable de adaptación a la pérdida, por 
lo tanto, sus etapas deben ser atravesadas y resueltas. 
En caso contrario, si los sentimientos no son expre-
sados, si la angustia se mantiene oculta, la tristeza no 
es consolada o si la culpa transcurre en silencio, es 
mucho más frecuente que se presenten complicacio-
nes psiquiátricas posteriores (en particular, depresión 
prolongada y enfermedades psicosomáticas) (10).

Retomando la narrativa, el proceso de duelo fue detec-
tado durante la hospitalización, durante las pérdidas 
de gestaciones anteriores y al nacimiento de la hija 
pretérmino. El duelo, por ser un proceso inheren-
te a la vida misma, ha sido estudiado desde diferen-
tes disciplinas, entre ellas: psicología, antropología, 

medicina y enfermería, en las que se encuentran di-
ferentes interpretaciones. Al respecto, el psicoanalista 
Sigmund Freud en su obra Duelo y melancolía (1915) 
introdujo el término duelo para referirse a un afecto 
normal que se presenta en los seres humanos como 
“Reacción frente a la pérdida de una persona amada o 
de una abstracción que haga sus veces, como la patria, 
la libertad, un ideal, etc.”

Lindemann, citado por Fernández, señala que el duelo 
agudo constituye un síndrome que se caracteriza por: a) 
malestar somático (síntomas respiratorios, debilidad y 
síntomas digestivos); b) preocupación por la imagen del 
difunto; c) culpa; d) reacciones hostiles; y e) desestruc-
turación de la conducta (como síntomas patognomóni-
cos) que puede acompañarse de la aparición de rasgos 
o características del muerto en el comportamiento del 
doliente. Lindemann describe el curso del duelo normal 
y las posibles intervenciones de salud mental para faci-
litarlo (11).

Desde otra perspectiva, Carpenito, citado por Novel 
(12), define el duelo como “un estado en el que el indi-
viduo o la familia experimenta una pérdida real o per-
cibida (persona, objeto, función, estatus, relaciones) o 
estado en el que el individuo o la familia responden al 
convencimiento de una futura pérdida (duelo anticipa-
do); concepto que amplía la definición del duelo hacia 
el contexto de la pérdida de objetos o posiciones socia-
les que para el individuo o la familia son apreciados”.

El duelo ha sido abordado integralmente desde diversos 
puntos de vista: pasa a ser considerado antiguamente 
como un evento para acallar con medicamentos sedan-
tes y evitar negando el contacto de los familiares con el 
recién nacido muerto (13), hasta lo que hoy se acepta 
dentro del proceso de elaboración. Lo realmente impor-
tante en nuestro caso es entender que es una vivencia 
en la que el personal de enfermería puede participar, fa-
cilitando el espacio para que se superen las etapas una 
a una de manera saludable, sin olvidar que el proceso 
está siendo experimentado de igual manera por madre y 
padre, quienes deben ser atendidos por personal califi-
cado en el manejo del trauma agudo a través de técnicas 
psicoterapéuticas, con el fin de disminuir las complica-
ciones, los riesgos y los efectos devastadores del duelo 
mal elaborado.

A partir del constructivismo se pueden ubicar cuatro ele-
mentos esenciales por los que se debe propender cuando 
se identifica que algún sujeto de cuidado atraviesa por 
un periodo de duelo real o potencial (11):
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1.	 Construir un mundo en el que la persona pueda vivir 
sin el objeto perdido.

2.	 Dar sentido a los sentimientos desencadenados por la 
pérdida y apropiarlos a la nueva vida.

3.	 Ejecutar autónomamente las tareas que antes depen-
dían de la persona u objeto perdido.

4.	 Sentir afectos semejantes al entregado al objeto o per-
sona perdida, ahora a un nuevo objeto o persona sin 
pretender reemplazar su presencia.

Atributos del concepto en la Situación de 
enfermería
Teniendo en cuenta la literatura, en esta narrativa se pu-
dieron identificar los siguientes atributos del concepto: 
desesperanza, inquietud, cansancio, angustia, llanto, 
tristeza, dolor en el corazón e ilusión, los cuales se mani-
fiestan de la siguiente manera:

Ilusión de prolongar la gestación hasta garantizar la via-
bilidad del recién nacido y posterior a su nacimiento de 
terminar la hospitalización pronto con un hijo sano ca-
mino a casa.
Desesperanza, identificada con la pérdida de la motivación 
por tener un hijo biológico, generada por la muerte del 
neonato.
Inquietud ante la vulnerabilidad de la salud del recién na-
cido pretérmino.
Cansancio posterior a la experiencia del trabajo de parto 
y el nacimiento, con la noticia del riesgo inminente de 
muerte del recién nacido.
Angustia frente al pronóstico de salud del recién nacido.
Llanto por las emociones desencadenadas con la pérdida.
Tristeza por la pérdida del recién nacido y por la pérdida 
de la oportunidad de ser padres biológicos.
Dolor en el corazón como percepción somática de las emo-
ciones desencadenadas ante todos los eventos experimen-
tados.

La literatura muestra que la familia en duelo puede 
manifestar diversos sentimientos, desarrollar diversas 
cogniciones y manifestar diferentes sensaciones físicas 
y de conducta, dentro de las que se pueden encontrar: 
tristeza, culpa, ansiedad, sensación de impotencia, shock, 
anhelo, confusión, debilidad anímica, falta de energía y 
debilidad muscular (9).

Del mismo modo, Araya señala que el dolor que causa la 
posibilidad de perder un hijo produce manifestaciones 
físicas, emocionales y espirituales en los padres y fami-
liares cercanos, las cuales pueden perdurar varios meses 
o incluso años. En ocasiones, el duelo mal sobrellevado 
puede convertirse en estrés, depresión o algún otro tras-
torno psicológico grave, motivo por el que durante esta 

dolorosa experiencia la gestante y su familia deben reci-
bir apoyo del personal de salud capacitado, de manera 
que se encarguen de aclararles sus dudas, favorecer la 
comunicación, brindar contención y acompañamiento 
cuando se requiera (14).

El Dr. Brockington, en el artículo titulado Problemas de 
conducta adicionales de la salud perinatal: alcoholismo, 
adicciones, trastornos de alimentación y pérdidas perinata-
les, afirma que el duelo de los padres se presenta cuando 
ocurre la muerte del recién nacido y es similar a otros 
duelos, con una respuesta inicial enmudecida, seguida 
de una enorme tristeza duradera y algunas veces con cul-
pa y enojo. Pero el duelo tiene una característica espe-
cial: puede haber alucinaciones de duelo en relación con 
el bebé, por ejemplo, de movimientos fetales, ver la cara 
del bebé, oírlo llorar o jugar en su cuna (15).

En relación con el antecedente de pérdida perinatal, 
González et al. señalan que las parejas que han sufrido 
una pérdida perinatal manifiestan temor sobre el resul-
tado del siguiente embarazo y presentan mayores sínto-
mas depresivos y de ansiedad, por lo que los cuidados 
en este período deben centrarse en ayudar a afrontar el 
duelo y resolver dudas sobre una nueva gestación (16).

Intervenciones de enfermería y cuidados 
frente a la muerte del recién nacido
Frente a la muerte de un recién nacido, el profesional de 
enfermería debe estar en la capacidad de brindar cuidado 
a los padres y a la familia, con el fin de lograr una adecua-
da elaboración del duelo, propendiendo por disminuir 
las complicaciones para la salud que éste conlleva.

Oviedo et al, en su artículo titulado Duelo materno por 
muerte perinatal, señalan que el personal de salud necesita 
preparación emocional para mitigar el duelo materno en 
una mujer que ha perdido un hijo justo al nacer, contri-
buyendo a que los padres afronten el duelo con respeto y 
acompañándolos para tratar de salvaguardar la salud física 
y psíquica de la pareja. Por esto es conveniente que previo 
al nacimiento de un niño muerto o si éste fallece al nacer, 
el personal de salud ofrezca a los padres su ayuda para en-
frentar la muerte del hijo, siempre respetando la decisión 
de recibir o no apoyo psicológico y espiritual (17).

A continuación se describen las intervenciones de enfer-
mería en relación al duelo identificadas en la narrativa:

•	 Identificación de la paciente, de su pareja y su hijo 
por nacer como una familia que requería cuidado de 
enfermería.
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•	 Escucha activa a partir del interrogatorio habitual y 
de procesos de comunicación asertivos.

•	 Integración con el sujeto de cuidado, a partir de 
compartir creencias y valores trascendentales para su 
desarrollo integral.

•	 Comunicación terapéutica, con el fin de brindar apo-
yo emocional y espiritual para Ana y su pareja.

•	 Apoyo emocional y espiritual.

Intervención de enfermería y resultados 
esperados
El profesional de enfermería es actor principal a comien-
zos del duelo (muerte del hijo anhelado en la situación 
de enfermería descrita) y puede propender por que las 
etapas iniciales del proceso transcurran con mayor flui-
dez y se elaboren con más facilidad. Las habilidades de 
intervención terapéutica inherentes al ejercicio del cui-
dado pueden hacer que el duelo inicie (hablando del 
contexto hospitalario) de manera más adecuada y evolu-
cione mejor, partiendo del concepto de la relación tera-
péutica, fundamentada en principios como la empatía, 
el respeto, la confianza y el autoaprendizaje.

El trabajo interdisciplinario, sumado a medidas de 
cuidado para la salud mental de familiares y pacientes 
—facilitar el ingreso a familiares durante el proceso de 
muerte, permitir el contacto físico, reducir el dolor, el 
frío y la asfixia en el agonizante—, puede hacer de la 
experiencia de muerte un evento humanizado que re-
duzca en los dolientes las emociones negativas relaciona-
das y como consecuencia, lograr que el proceso de duelo 
transcurra de manera más saludable para el paciente y su 
familia, consiguiendo una posición ante la muerte posi-
tiva y una mejor aceptación del duelo.

Es importante entender que como profesional de en-
fermería se es partícipe en la formulación de políticas 
institucionales frente a la atención de pacientes, por lo 
que es importante mantener una permanente actuali-
zación académica, que acompañada del interés actual 
de las instituciones por lograr una atención integral y 
humanizada, puedan lograr que tanto la experiencia de 
muerte como la hospitalización misma —entendida 
como un evento que potencialmente puede desenca-
denar duelo— se vivan de manera más sensible, hu-
manizada, empática, natural y cercana a la cultura o 
a la forma en que el paciente y su familia entienden la 
muerte. En cuanto a la situación de enfermería descri-
ta, es importante entender que la presencia materna 
durante la hospitalización y muerte de Mariana faci-
litó que ella de una u otra manera viviera más salu-
dablemente el proceso de duelo y pudiera regresar a 

la institución hospitalaria posteriormente sin recordar 
con amargura su experiencia pasada.

Partiendo de los principios adecuados, se puede brindar 
un atención holística al paciente que se ve enfrentado, 
en el caso particular, a la pérdida del hijo recién nacido, 
teniendo en cuenta la importancia de la integración de 
la teoría con la investigación y la práctica como pilares 
del cuidado de enfermería. Sin lugar a dudas, la inter-
vención y el apoyo del profesional de enfermería son 
fundamentales para el afrontamiento precoz del duelo, 
lo cual implica la permanente capacitación del personal 
frente a este tema, con el fin de garantizar cuidados de 
calidad que permitan abordar a la mujer, a la pareja y a 
la familia desde una perspectiva de integralidad. En este 
sentido, Pastor et al. (2011) (18) señalan que acompa-
ñar y cuidar a los padres que han sufrido una pérdida 
perinatal no es algo que deba improvisarse, por lo que es 
necesaria una formación específica sobre el duelo peri-
natal, las habilidades de comunicación y las técnicas de 
relación de ayuda. Esta formación permitirá a los profe-
sionales de la salud gestionar de un modo constructivo 
la pérdida perinatal.

Conclusiones y Recomendaciones
Teniendo en cuenta el argumento teórico y a partir del 
análisis de la situación de enfermería, a continuación se 
sugieren algunos cuidados de enfermería para facilitar el 
proceso de acompañamiento a padres que se enfrentan a 
la muerte del hijo recién nacido:

Brindar un ambiente adecuado. Es indispensable pro-
porcionar un espacio que promueva tranquilidad y pri-
vacidad para que los dolientes puedan manifestar sus 
sentimientos y emociones de manera segura.

•	 Valorar integralmente la pareja y la familia con el fin de 
identificar problemas reales y potenciales, así como posi-
bles complicaciones derivadas de la elaboración del duelo.

•	 A partir de la valoración de enfermería, el profesional 
debe concretar prioridades, definir objetivos, establecer 
intervenciones, ejecutar las acciones planeadas y modifi-
car planes y objetivos futuros atendiendo a los resultados 
obtenidos.

•	 Facilitar una adecuada comunicación entre los padres y 
el equipo interdisciplinario de salud. Esta comunicación 
debe estar fundamentada en el respeto, la empatía y la 
confianza, con el fin de lograr que la pareja y la familia lo-
gren elaborar funcionalmente el duelo, logrando óptimos 
resultados para las personas afectadas por la situación. Al 
respecto, Rengel Díaz menciona la necesidad de acom-
pañar y ofrecer apoyo psicológico a la pareja y la familia, 



AVANCES EN ENFERMERÍA • Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

312

brindándoles confianza para permitir que expresen sus 
miedos y temores (19).

•	 Es necesario que el profesional de enfermería permita a 
los padres expresar sus sentimientos y emociones, man-
teniendo una actitud de escucha empática, de modo que 
el inicio del duelo curse naturalmente y su resolución 
se vea potencializada en el apoyo recibido por el equipo 
de salud.

•	 Proporcionar el aporte humano necesario. En el momen-
to de brindar cuidado de enfermería a la pareja o familia 
que se ven enfrentados a la muerte del recién nacido, es 
necesario posibilitar el trabajo interdisciplinario y el tra-
bajo en equipo, en donde se vinculen profesionales de la 
salud idóneos.

Las situaciones adversas, aunque puedan parecer en un 
momento insuperables para un grupo familiar, pueden 
ser en realidad la oportunidad para fortalecer sus recur-
sos y vínculos, de modo que se puedan preparar para 
afrontar estos momentos y los que se presenten en su 
devenir como familia (20).

Es importante tener en cuenta que los enfermeros re-
quieren contar con una salud integral que: incluya lo 
mental y lo emocional para responder adecuadamen-
te a los retos del cuidado humano como ser holístico, 
se permita que su ser crezca con cada experiencia de 
cuidado, se faciliten espacios terapéuticos individuales 
y grupales cuando se realice el acompañamiento a pa-
cientes y familiares en el proceso de muerte, se man-
tenga actualizado frente a técnicas de intervención, se 
nutra su ser con experiencias que le sean gratas, se apo-
ye y motive a su personal auxiliar para que acompañe 
efectivamente a los pacientes en sus necesidades de cui-
dado, se invite a todo el equipo de salud para discutir 
temas relacionados con el duelo y el manejo del mismo 
en su institución para determinar conceptos comunes, 
ser líder frente al cuidado y sobre todo evitar que las 
presiones laborales del diario vivir debiliten el sentido 
humanitario que caracteriza la enfermería.
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instrucciones para los autores

La revista Avances en Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia se publica semestralmente y recibe artículos en 
español, portugués e inglés. Al enviar los artículos para pu-
blicación, tenga en cuenta los aspectos relacionados con el 
proceso:

tipos de artículos para publicación (según colciencias)

1. Artículo de investigación científica y tecnológica. Documen-
to original que presenta, de manera detallada, los resultados 
originales de proyectos de investigación. La estructura gene-
ralmente utilizada contiene cuatro apartes importantes: In-
troducción, Materiales y Métodos, Resultados y Discusión. 
Número mínimo de referencias: 25.

2. Artículo de reflexión. Documento que presenta resultados 
de investigación desde una perspectiva analítica, interpretati-
va o crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo a 
fuentes originales. Número mínimo de referencias: 25

3. Artículo de revisión. Documento que resulta de una inves-
tigación en la cual se analizan, sistematizan e integran los re-
sultados de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre 
un campo en ciencia o tecnología, con el fin de dar cuenta de 
los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por 
presentar una cuidadosa revisión bibliográfica de mínimo 60 
referencias.

Otras contribuciones no derivadas de investigación

1. Editorial. 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 temático de la revista.

2. Documento de reflexión no derivado de investigación. Do-
cumento tipo ensayo que no es producto de una investiga-
ción. Utiliza la perspectiva analítica del autor sobre un tema 
específico a partir de fuentes originales. Número mínimo de 
referencias: 25.

3. Reporte de caso (Situaciones de enfermería). Documento que 
presenta los resultados de un estudio sobre una situación par-
ticular con el fin de dar a conocer las experiencias técnicas 
y metodológicas consideradas en un caso específico. Incluye 
una revisión sistemática comentada de la literatura sobre casos 
análogos. Número mínimo de referencias: 15.

4. Traducción. Traducciones de textos clásicos o de actualidad 
o transcripciones de documentos históricos o de interés parti-
cular en el dominio de publicación de la revista.

política editorial

5. Reseña bibliográfica. Síntesis concreta con una visión crí-
tica de una publicación estilo libro que describe la impor-
tancia, los aspectos destacados y los aportes particulares de la 
publicación.

criterios de elegibilidad de los artículos

El material que se ponga a consideración del Comité Editorial 
debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Claridad y precisión en la escritura: la redacción 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 imitación de otros 
documentos.

3. Objetividad y validez: las afirmaciones deben basarse en da-
tos e información válida.

4. Importancia y aportes al conocimiento: el documento hace 
aportes interesantes al estado del arte del objeto de estudio.

información del autor

Los artículos deben ser enviados únicamente a través del sis-
tema ojs (Open Jornal System):
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
colo%20ojs%20enfermeria.html

El autor de un artículo debe remitirlo con una carta en la 
cual indique su dirección, teléfono y correo electrónico vi-
gente. Si el artículo es de varios autores, debe identificarse 
la contribución de cada autor al trabajo. Para el caso de los 
informes de investigación, el investigador principal asumirá 
la responsabilidad sobre la integridad y confiabilidad de los 
datos acopiados. Si la autoría de un artículo es grupal, se debe 
designar uno o más 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 consideración del Comité Editorial un artículo, su autor 
acepta que: 

•	 En ningún caso recibirá pago por la inclusión de su documento 
en la publicación.

•	 No podrá presentar el mismo documento a consideración de 
comités de otras publicaciones hasta tanto no obtenga respues-
ta escrita de la decisión tomada en relación con la aceptación o 
rechazo de su artículo.

•	 De publicarse, su artículo se convierte en propiedad permanen-
te de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia y no podrá ser publicado en otro medio sin permiso 
escrito de su autor y de la Universidad.

http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/protocolo%20ojs%20enfermeria.html
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/protocolo%20ojs%20enfermeria.html
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proceso de elección y revisión de artículos

El procedimiento para la revisión y posterior elección de los 
artículos a incluir en la revista Avances en Enfermería es el 
siguiente:

1. Una vez sometidos a través del sistema OJS, todos los artí-
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 será 
rechazado para continuar con el proceso de evaluación. Si las 
falencias son mínimas, el manuscrito será enviado a su/s au-
tor/es con indicación de corregirlas antes de seguir el proceso.

2. Si cumple con los requisitos formales, el documento será 
sometido al sistema anti-plagio de la revista y se le hará un 
exhaustivo seguimiento de las referencias bibliográficas, luego 
de lo cual el/los autor/es recibirá/n una notificación de recibi-
do por medios electrónicos. 

3. Acto seguido, el artículo se remite al Comité Editorial para 
que designe dos (2) pares evaluadores para su revisión: uno 
de ellos docente de la Facultad de Enfermería 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 artículo. Si el artículo es evaluado positivamente 
por un evaluador y negativamente por otro, se designa uno 
tercero, y con base en su concepto se decide la inclusión del 
documento en la publicación. La identidad del autor de un 
artículo no se revela a los pares evaluadores y tampoco la de 
éstos al primero. El plazo para la emisión de conceptos que se 
dan a los pares evaluadores será de quince (15) días calendario 
y será notificada a cada par evaluador la fecha estimada de 
recepción del concepto. 

4. Con base en los conceptos de los pares evaluadores, el Co-
mité Editorial define si se publicará o no. En cualquiera de 
los casos, el autor recibe una comunicación electrónica en la 
que se le indican los conceptos de los pares evaluadores, se 
señala la decisión tomada y, de ser aceptado, se le informan 
las sugerencias y cambios a que haya lugar antes de publicar 
el artículo.

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 edición correspondiente, el artículo es 
devuelto al autor para que dé su aprobación en un plazo no 
mayor de cinco (5) días hábiles. El autor debe enviar la autori-
zación y señalar con precisión los cambios que no acepta, pues-
to que con esto se hace responsable de todas las afirmaciones 
que haga en su artículo, incluyendo las que han sido sometidas 
a cambios por el/la corrector/a de estilo o Editor/a Asistente.

6. Si cinco (5) días hábiles después de la recepción del docu-
mento el autor no se pronuncia al respecto, el Comité Edito-
rial asumirá 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 presentación de artículos

La revista Avances en Enfermería y su contenido son propiedad de la 
Universidad Nacional de Colombia. Antes de remitir un documen-
to, verifique que cumpla con las siguientes especificaciones:

•	 Carta de cesión de derechos: los artículos deberán ser remitidos 
con una carta de los autores, manifestando que los materiales son 
inéditos. Adjuntarán hoja de vida.

•	 El documento no debe excederse de las 5 000 palabras ni las 25 
páginas tamaño carta, debe estar escrito en letra Times New Ro-
man tamaño 12, a doble espacio, con márgenes de 2,5 en los 4 
lados.

•	 Las páginas del documento deben estar numeradas.

Portada

Título: Debe aparecer el título, el cual debe ser preciso, no 
tener más de 80 caracteres y venir en español, inglés y por-
tugués. Dentro del texto NO debe describirse la presentación 
del/los autor/es, sino incluirse en un archivo aparte y constar 
de: nombres y apellidos completos, formación académica, 
cargo actual e instituciones a las que está/n vinculado/s, di-
rección electrónica vigente para contactarlo/s, ciudad y país.

Resumen: El artículo incluirá un resumen en español, inglés 
y portugués y no debe contener más de 250 palabras. Debe 
plasmar el objetivo, los puntos centrales y las conclusiones del 
artículo. En caso de artículos originales, el resumen debe estar 
estructurado por los apartados Objetivo, Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para artículos de revisión, de reflexión 
y traducciones, el resumen debe incluir objetivo, síntesis del 
contenido y la conclusión.

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: http://decs.bvs.br

Nota: El documento NO debe señalar nombres comerciales de 
medicamentos, equipos o materiales, a menos que sea estric-
tamente necesario.

Ayudas y subvenciones

Si el trabajo es derivado de investigación se debe incluir el 
nombre de la investigación original. Para el caso de investiga-
ciones que hayan tenido patrocinio o subvención de institu-
ciones, se debe adicionar esta información. 

Conflicto de intereses 

Los autores deben diligenciar la certificación de originalidad. 
Consultar: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.
html

http://decs.bvs.br
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.html
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.html
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lineamientos generales para la estructuración y 
presentación de artículos originales (formato imryd)

1. Introducción: en esta sección el autor debe incluir el problema, 
el objetivo o propósito del estudio y la argumentación lógica.

2. Materiales y Métodos: incluye el tipo de estudio, el fenómeno 
estudiado, las medidas, los análisis de datos y el proceso de se-
lección de la muestra del estudio, especificando el tiempo y el 
lugar. También, instrumentos utilizados y métodos de análisis 
empleados. Si es el caso, los aspectos éticos contemplados en el 
estudio y la aprobación del Comité de Ética correspondiente.

3. Resultados: deberán ser presentados en forma lógica, con las 
directrices del propósito y con las respuestas a la pregunta de 
estudio. Deben contener los datos y sus respectivos análisis. 
En el caso que se utilicen tablas, cuadros, gráficas e imágenes, 
éstos deben estar numerados de acuerdo a como han sido cita-
dos en el texto, contener su respectivo título, el cual será breve 
y claro, y la fuente de la información. Además, las gráficas, 
diagramas, imágenes, dibujos lineales, mapas y fotografías de-
berán presentarse en el programa original que se utilizó para 
elaborarlas (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discusión: en ésta se destacarán las consideraciones nuevas 
y más importantes  de la investigación, además de las conclu-
siones que de ella surjan. Deberá dar cuenta de las interpre-
taciones del autor y de las explicaciones en relación con sus 
hipótesis originales y con las fuentes bibliográficas estudiadas, 
las cuales deberán ser consistentes con la investigación. Podrá 
incluir las implicaciones para la práctica clínica y las recomen-
daciones para futuros estudios. 

5. Referencias: la revista Avances en Enfermería sigue las orien-
taciones sobre referencias bibliográficas 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 bibliográficas deberán numerarse consecutiva-
mente, entre paréntesis y en tamaño normal, de acuerdo al 
orden de aparición de las citas en el texto. A continuación se 
presentan ejemplos de la forma de presentación de los docu-
mentos y referencias respectivas:

•	 Artículo de revista: apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título abreviado de la revista. Año;volumen 

(número):página inicial-final. Cuando el artículo tenga más de 
seis autores se escribirá después del éstos las palabras la abrevia-
tura et al.

•	 Libros y monografías: apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título. Edición. Lugar de publicación: editorial 
y año.

•	 Capítulo de un libro: apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título del capítulo. La palabra “En”: director/
coordinador/editor/compilador del libro. Título del libro. Edi-
ción. Lugar de publicación: editorial; año. Página inicial del 
capítulo-página final del capítulo.

•	 Ponencias: apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/
es de la ponencia. Título de la ponencia. “En”: título oficial del 
Congreso, Simposio o Seminario. Lugar de publicación: edito-
rial, año, página inicial y página final de la ponencia.

•	 Artículo de revista en Internet: apellido y dos iniciales del/los 
nombre/s del/los autor/es del artículo. Título del artículo. Títu-
lo abreviado de la revista [serie en Internet]. Año [día mes año 
de consulta];volumen(número):página inicial-final. “Disponible 
en: (url)”

•	 Libro o monografía en Internet: apellido y dos iniciales del/los 
nombre/s del/los autor/es. Título [documento en Internet]. Vo-
lumen. Edición. Lugar de publicación: Editorial; fecha de pu-
blicación [día mes año de última actualización; día mes año de 
consulta]. “Disponible en: (url)”

•	 Material audio visual: apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título (cd-rom, dvd, disquete según el caso) 
Edición. Lugar de edición: editorial y año.

•	 Documentos legales: Nombre completo del país de emisión. Nom-
bre de la institución que lo emite. Título de la ley o el decreto, 
nombre del boletín oficial. Número y fecha de publicación.

•	 Tesis de doctorado/maestría: apellido y dos iniciales del/los 
nombre/s del/los autor/es. Título de la tesis [tesis de maestría 
o doctorado]. Lugar de publicación: editorial, año. Paginación.

•	 Material no publicado: hace referencia a los artículos ya acepta-
dos pero pendientes de publicación. El formato es: apellido y 
dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/es. Título. Nombre 
de la publicación. “En prensa”. Fecha. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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instruções para os autores

A revista Avances en Enfermería da Universidad Nacional de Colom-
bia é publicada cada seis meses e recebe artigos em espanhol, portu-
guês e inglês. Se quiser enviar artigos para publicação, deve levar em 
conta os aspetos relativos ao processo:

tipos de artigos para publicação (segundo colciencias)

1. Artigo de pesquisa científica e tecnológica. Documento origi-
nal que apresenta detalhadamente os resultados originais de 
projetos de pesquisa. A estrutura geralmente utilizada inclui 
quatro partes fundamentais: Introdução, Materiais e Méto-
dos, Resultados e Conclusões. Número mínimo de referên-
cias: 25.

2. Artigo de reflexão. Documento que apresenta resultados de 
pesquisa desde uma perspectiva analítica, interpretativa ou 
crítica do autor, sobre uma questão específica, utilizando fon-
tes originais. Número mínimo de referências: 25.

3. Artigo de revisão. Documento que decorre de uma pesqui-
sa onde se analisam, sistematizam e integramos resultados de 
pesquisas publicadas ou não publicadas, sobre uma campo 
científico ou tecnológico, visando informar sobre os avanços 
e as tendências de desenvolvimento nesse campo. A caracte-
rística principal consiste em apresentar uma cuidadosa revisão 
bibliográfica de pelo menos 60 referências.

Outras contribuições não derivadas de pesquisas

1. Editorial. Documento escrito pelo/a Editor/a Chefe, um/a 
Editor/a um membro do Comitê Editorial ou um/a pesqui-
sador/a convidado/a, sobre orientações dentro do campo te-
mático da revista.
2. Documento de reflexão não derivado de pesquisa. Documen-
to tipo ensaio não decorrente de pesquisa, emprega a pers-
pectiva analítica interpretativa ou crítica do autor sobre um 
tema específico a partir de fontes originais. Número mínimo 
de referências: 25.
3. Relatório de caso. (Situações de enfermagem) Documento que 
apresenta os resultados de um levantamento sobre uma situa-
ção especial a fim de dar a conhecer as experiências técnicas 
e metodológicas consideradas para um caso específico. Inclui 
uma revisão sistemática comentada da literatura sobre casos 
análogos. Número mínimo de referencias: 15.
4. Tradução. Traduções de textos clássicos ou atuais ou trans-
crições de documentos históricos ou de interesse específico no 
âmbito da publicação da revista.
5. Resenha bibliográfica: Síntese concreta com uma visão críti-
ca de uma publicação estilo livro que descreve a importância, 
os aspectos destacados e os aportes particulares da publicação. 

critérios de elegibilidade dos artigos

O material que for colocado para apreciação do Comité Editorial 
deve obedecer aos seguintes critérios:

1. Clareza e precisão na redação: a redação do documento deve 
ser coerente como conteúdo e clara para o leitor.
2. Originalidade: o documento deve ser original, isto é, pro-
duzido diretamente por seu autor, sem imitação de outros 
documentos.
3. Objetividade e validade: as afirmações devem estar baseadas 
em dados e informação válida.
4. Importância e contribuições ao conhecimento: o documento 
faz contribuições interessantes para modernizar o tema objeto 
de pesquisa. 

informação do autor

Os artigos devem ser enviados por meio do sistema ojs 
(Open Journal System): 
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
colo%20ojs%20enfermeria.html

O autor de um artigo deve encaminhá-lo junto com uma car-
ta que especifique seu endereço, fone, fax e e-mail. Se o arti-
go é de vários autores, é preciso identificar a contribuição de 
cada autor no trabalho. No caso dos relatórios de pesquisa, o 
pesquisador principal assumirá a responsabilidade sobre a in-
tegridade e confiabilidade dos dados compilados. Se a autoria 
de um artigo é grupal, é preciso nomear um ou mais autores 
para assumirem a responsabilidade em nome do grupo. Nesse 
caso, os outros membros não são autores, e serão incluídos na 
lista de reconhecimentos. Quando um artigo for submetido à 
apreciação do Comité Editorial, seu autor aceita que:

•	 Sob nenhum conceito receberá pagamento algum pela inclusão 
de seu documento na publicação. 

•	 Não poderá apresentar o mesmo documento à consideração de 
comitês de outras publicações até não obter resposta escrita sobre 
a decisão tomada a respeito da aceitação ou recusa de seu artigo.

•	 Caso o artigo for publicado, ele torna-se propriedade permanente 
da Faculdad de Enfermería da Universidad Nacional de Colom-
bia e não poderá ser publicado em outro meio sem licença escrita 
do autor e da Universidade.

processo de seleção e revisão de artigos

O procedimento para eleger os artigos a serem incluídos na 
revista Avances en Enfermería é o seguinte: 

1. Todos os artigos encaminhados ao Comitê Editorial da re-
vista são revisados inicialmente pelo/a Editor/a Assistente a 
fim de verificar o grau de cumprimento com os elementos 
formais requeridos nas Instruções para os autores. Caso o ar-
tigo não obedecer esses critérios, o documento será rejeitado 
para continuar o processo de seleção. Se as falências forem 
mínimas, o escrito será devuellto ao seu autor, especificando 
as fraquezas de forma encontradas na primeira avaliação, com 
indicação de corrigi-las antes de continuar o processo. 

2. Caso contrário, quando o artigo cumpre com os reque-
rimentos formais, o documento será submetido ao sistema 
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anti-plágio da revista, e se fará um exaustivo seguimento das 
referências bibliográficas, depois o/s autor/es receberão uma 
notificação de recebido por meio eletrônico.

3. Logo despois, o artigo se remite ao Comitê Editorial para 
designar dois (2) pares avaliadores para sua revisão: um deles 
docente da Facultad de Enfermería da Universidad Nacional 
de Colombia e outro pessoal externo à universidade -nacio-
nal ou internacional- ambos com grande saber notório na 
área 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 inclusão do docu-
mento na publicação. A identidade do autor do artigo não 
é revelada aos pares avaliadores e também não a destes ao 
primeiro. O prazo para a emissão de conceitos que se dão aos 
pares avaliadores será de quinze (15) dias calendário e será 
notificada a cada par avaliador a data estimada de recepção 
do conceito. 

4. Com base nos conceitos dos pareceristas avaliadores, o co-
mité decide se o artigo será publicado ou não. Em ambos os 
casos, o autor recebe uma comunicação eletrônica que inclui 
as opiniões dos pareceristas e a decisão tomada. Se o artigo for 
aceito, o autor recebe confirmação sobre as sugestões e corre-
ções aplicáveis antes de publicar o artigo.

5. Depois de receber as correções aplicadas pelo autor, o Co-
mitê Editorial envia o documento a um corretor de estilo ou 
editor de documentos. Quando acaba a edição corresponden-
te, o artigo é devolvido ao autor, quem terá prazo de cinco 
dias úteis para dar a aprovação final. O autor deve enviar a au-
torização e apontar claramente as correções não aceites, dado 
que com isso, ele fica responsabilizado por todas as afirmações 
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 úteis posteriores ao recebimento do documen-
to o autor não se pronunciar ao respeito, o Comitê Editorial 
entenderá que ele aceita as correções editoriais realizadas.

7. O autor deve enviar os dados do formato Publindex ao 
Comitê Editorial.

requisitos para presentação de artigos

A revista Avances de Enfermería e seu conteúdo são propriedade da 
Universidad Nacional de Colombia.
Antes de enviar um documento, verifique a observância com as se-
guintes especificações: 

•	 Carta de atribuição de direitos: os artigos deverão ser enviados 
com uma carta dos autores, afirmando que os materiais são iné-
ditos. O currículo deve estar ajuntado. 

•	 O documento não excederá 5 000 palavras nem 25 páginas tama-
nho carta, escrito em letra Times New Roman corpo 12, espaça-
mento duplo, com margens de 2,5 nos 4 lados.

•	 As páginas do documento devem estar numeradas.

Capa

Título: Deve aparecer o título, que deve ser claro, não conter 
mais de 80 caracteres e estar em espanhol, inglês e português. 
Dentro do texto não deve descrever-se a apresentação do/s 
autor/es, já que esta deverá incluir-se em outro arquivo e 
conter: nomes e sobrenomes completos, titulação acadêmica, 
cargo atual e vinculação institucional, bem como endereço 
eletrônico vigente para contatá-lo/s, cidade e país.

Resumo: O artigo deve incluir resumo em Espanhol, Inglês e 
Português, não deve ter mais de 250 palavras.
Nele tem que se encontrar o objetivo, os pontos focais e as 
conclusões do artigo. Nos artigos originais, o resumo deve ser 
estruturado de modo a definir o Objetivo, Métodos, Resul-
tados e Conclusões. Para artigos de revisão, reflexões e tradu-
ções, o resumo deve incluir Objetivos, Resumo e Conclusão.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo deverá incluir de 3 a 
5 descritores ou palavras chave no idioma original, que cor-
respondam aos DeCS (bireme). Consultar: http://decs.bvs.br

Atenção: O documento não deve apontar os nomes comer-
ciais de medicamentos, equipamentos ou materiais, a menos 
que seja absolutamente necessário.

Subvenções e subsídios:

Se o trabalho for o resultado de uma pesquisa deverá incluir 
o nome da pesquisa original. Para o caso das pesquisas que 
tiveram patrocínio ou financiamento de instituições, deve-se 
incluir esta informação.

Conflito de interesse

Os autores devem preencher a certificação de originalidade. 
Consultar em: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/
index.html

diretrizes gerais para a estruturação e apresentação 
de artigos originais (formato imryd)

Introdução: Nesta seção, o autor deve incluir o problema, o 
objetivo ou o propósito do estudo e a argumentação lógica.

Materiais e Métodos: Inclui o tipo de estudo, o fenômeno estu-
dado, as medidas, os análises de dados e o processo de seleção 
da população do estudo, especificando o tempo e lugar. Além 
disso, deve incluir Instrumentos utilizados, os métodos de 
análise utilizados. Se for o caso, os aspectos éticos abordados 
no estudo e aprovação do Comitê de Ética pertinente.

Resultados: devem ser apresentados de uma forma lógica, com 
as diretrizes do propósito e com as respostas à pergunta de 
estudo. Deve conter os dados e os análises dos mesmos. Caso 
forem usadas tabelas, quadros, gráficos e imagens, devem ser 
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numerados de acordo com a ordem como foram citadas no 
texto, conter o respetivo título, que deve ser breve e claro de-
vendo aparecer a fonte de informação. Além disso, os gráficos, 
diagramas, imagens, desenhos lineares, mapas e fotografias, 
deverão apresentar-se no programa original que usou-se para 
elaborá-las (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

Discussão: Nesta se dará destaque às considerações novas e 
mais importantes da pesquisa, além das conclusões que dela 
surjam. Deverá dar conta das interpretações do autor e das 
explicações em relação com suas hipóteses originais e com as 
fontes bibliográficas estudadas, as que deverão ser consistentes 
com a pesquisa. Poderá se incluir as implicações para a prática 
clínica e as recomendações para futuros estudos. 

Referências: A revista Avances en Enfermería segue as orienta-
ções sobre referências bibliográficas 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 referências bibliográficas deverão numerar-se consecuti-
vamente entre parêntese e em tamanho normal, de acordo à 
ordem de aparição das citas no texto. A continuação se apre-
sentam exemplos da forma de apresentação dos documentos 
e referências respetivas:

•	 Artigo de Revista: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos auto-
res. Abreviatura internacional do título da revista. Ano, volume 
(número):  página inicial e final. Quando o artigo tiver mais de 
seis autores as palavras et al serão escritas após o sexto autor.

•	 Livros e monografias: Sobrenome, duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Título. Edição. Local de publicação: editora e ano. 

•	 Capítulo de Livro: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Título do capítulo. Palavra “Em”: Diretor/Coordenador/

editor/compilador do livro. Título do livro. Edição. Local de pu-
blicação: editora; ano. Página inicial e final do capítulo.

•	 Palestras: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores do 
trabalho. Título da palestra. “Em”: título oficial do congresso, 
simpósio ou seminário. Local de publicação: editora, ano, página 
inicial e final da palestra. 

•	 Artigo de revista on-line: Sobrenome e duas iniciais dos nomes 
dos autores do artigo. Título do artigo, título abreviado da revista 
[periódico na Internet), ano [dia  mês  ano de consulta]; volume 
(número): páginas inicial e final. “Disponível em: (url)”

•	 Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas iniciais dos no-
mes dos autores. Título [documento em Internet] Volume. Edi-
ção. Local de publicação: Editora; data de publicação. [dia mês 
ano da última atualização; dia mês ano de consulta]. “Disponível 
em: (url)”

•	 Material audiovisual: sobrenome e duas iniciais dos nomes dos 
autores. Título (cd-rom, dvd, disco segundo o caso) Edição. 
Local de edição: editora e ano.

•	 Documentos legais: Nome completo do país de emissão. Nome 
da instituição que emite a lei. Título da lei ou decreto, nome do 
diário oficial. Número e data de publicação.

•	 Tese de mestrado-doutorado: Sobrenome e duas iniciais dos nomes 
dos autores. Título da tese [tese de mestrado ou doutorado]. Lo-
cal de publicação: editora, ano. Paginação.

•	 Material inédito: refere-se a artigos aceitos, mas ainda não pu-
blicados. O formato é: Sobrenome e duas iniciais do nomes dos 
autores. Título. Nome da publicação. Na imprensa. Data.

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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instructions to authors

The journal Avances en Enfermería, of the Universidad Nacional de 
Colombia, is published twice a year and receives articles written in 
Spanish, Portuguese and English. When sending articles to publica-
tion, 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 unpublis-
hed investigations are analyzed, systematized and integrated 
on a field of science or technology in order to report on 
advancement and development trends. Its main characteris-
tic 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-
colo%20ojs%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 inclusion of 
the article in the publication.

•	 He/she can not submit the same article to the consideration of 
other publications’ Editorial Committee until he/she obtains an 
answer in writing on the decision made regarding acceptance or 
rejection of his/her article.

•	 In case of publication, his/her article becomes permanent pro-
perty of the Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia and cannot be published in any other media wi-
thout 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 Enfermería is as follows:

1. As soon as manuscripts are submitted through ojs, 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 
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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 
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