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Misién

La revista Avances en Enfermerfa, es un medio de socializacién para
los productos cientificos derivados de la investigacion —revisién de
temas, experiencias y reflexiones— de las diferentes comunidades
académicas y asistenciales nacionales e internacionales que contribu-
yen al desarrollo tedrico de la disciplina profesional de enfermeria.

Visién

Ser un referente nacional e internacional en la divulgacién del co-
nocimiento en enfermerfa y salud, a través de la publicacién de
piezas cientificas de alta calidad que contribuyan al desarrollo de la
disciplina.

Mission

The journal Avances en Enfermeria is a communication mean to
disseminate scientific outcomes derived from research —revision
of topics, experiences and reflections— of the various national and
international health entities and academic communities that contri-
bute to theoretical growth of the professional nursing trade.

Vision

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

Missao

A revista Avances en Enfermerfa é um meio de divulgacao dos pro-
—] 1s2 5 -

ductos cientificos derivados da pesquisa —revisio de temas, ex

periéncias e reflexbes— das diferentes comunidades académicas e

previdencidrias nacionais e internacionais que contribuem com o

desenvolvimento tedrico da disciplina profissional da enfermagem.

Visao

Ser um referente nacional e internacional na divulgagio do conhe-
cimento nas dreas de enfermagem e satide através da publicagio de
trabalhos cientificos de alta qualidade que contribuam com o desen-
volvimento da disciplina.

Es la publicacién oficial cientifica seriada de la Facultad de En-
fermeria de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotd;
Colombia, Sur América. Se creé en mayo de 1982 y publica con-
tribuciones originales de enfermeria, disciplinas relacionadas con
salud y otros campos de desempefio, aportes al mejoramiento de
las condiciones de salud y de vida de las poblaciones, y contribu-
ciones al desarrollo de los sistemas de salud.

Divulga articulos inéditos, en idiomas espafol, inglés y portugués,
es decir: documentos que no han sido publicados antes en otros
formatos (electrénicos o impresos) y que no han sido sometidos a
consideracién de otras publicaciones o medios.

* Los usuarios de la revista son profesionales de la salud y de las
ciencias humanas y sociales.

¢ Se puede acceder al texto completo de los articulos a través de la
pégina web de la revista (http://www.revistas.unal.edu.co/index.
php/avenferm/index).

¢ Reproduccién: prohibida la reproduccién impresa de articulos
con fines no académicos.

¢ Las opiniones y juicios emitidos son responsabilidad de los auto-
res y no comprometen a la revista ni a la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Colombia.
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La Ley 911 de 2004, “Por la cual se dictan disposicio-
nes en materia de responsabilidad deontolégica para el
ejercicio de la Profesién de Enfermeria en Colombia;
se establece el régimen disciplinario correspondiente
y se dictan otras disposiciones™, nacié hace diez afios,
por mandato de la Ley 266 de 1996, la cual en el capi-
tulo de funciones del Tribunal Nacional Etico de En-
fermerfa (TNEE), dice: “Adoptar el Cédigo de Etica de
Enfermeria™. La conviccidn, la capacidad de argumen-
tacion, el empuje, el empefio y el compromiso de las
enfermeras que fungfan como magistradas del TNEE en
ese momento lograron la construccién, la aprobacién y
la sancién presidencial. Pero este resultado no se hubiera
obtenido sin el liderazgo de su presidenta Nelly Garzén
Alarcén y de la abogada Eugenia Santamaria Mufioz, la
asesorfa de los tribunales homdélogos y de juristas y sin el
apoyo de congresistas.

¢Qué ha aportado la Ley 911 de 2004 a la enfermeria
y al pais?

1. El cédigo deontolégico, que es un indicador de ma-
durez y desarrollo de una profesién, porque es la car-
ta de navegacion del ejercicio. Asi mismo, el cédigo
de enfermeria establece principios, valores y conduc-
tas para el cuidado de la salud y de la vida, como
también para la aplicacién del propio proceso deon-
tolégico disciplinario.

2. Cambios significativos en la profesién, en la medida
en que: ha sido pilar de la autorregulacién y del desa-
rrollo de autonomia; ha contribuido a mejorar la ca-
lidad del cuidado de enfermeria; ha sido garante de la
sociedad porque puede presentar ante los Tribunales
Departamentales Eticos de Enfermerfa sus quejas; y

Presidenta Tribunal Nacional Etico de Enfermerfa.

1 Republica de Colombia. Congreso de la Republica de Colombia. Ley
911 de 2004, por la cual se dictan disposiciones en materia de respon-
sabilidad deontolégica para el ejercicio de la Profesién de Enfermerifa en
Colombia y se establece el régimen disciplinario correspondiente y se
dictan otras disposiciones. Diario Oficial 45.693, 6 de octubre de 2004.

2 Republica de Colombia. Congreso de la Reptblica de Colombia. Ley
266 de 1966, por la cual se reglamenta la Profesion de Enfermerfa en
Colombia y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial 42.710, 5 de
febrero de 1966.

EDITORIAL

10 aiios de la Ley 911 de 2004

ANGELA LoPERA DE PERA’

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

3. Estudio de la ética y la deontologia, consecuencia de

los debates generados en la socializacién realizada por
los tribunales de ética a lo largo y ancho del pais. Las
discusiones abarcan temas como el consentimiento
informado, el secreto profesional, la objecién de con-
ciencia, la responsabilidad con los registros de enfer-
merfa y las condiciones para el ejercicio de la profe-
sidén, asuntos que siembran inquietudes e impulsan
su estudio e investigacion.

Desde el nacimiento de la Ley hasta la fecha se han
investigado 525 quejas, cuyo resultado, en resu-
men, es el siguiente: el mayor nimero de quejas
ha sido sobre administracién de medicamentos, sin
embargo, en esta categoria se comprobaron sélo cin-
co (5) faltas a la deontologia. La falta deontolégica
mds comun fue el incumplimiento de los estdindares
de calidad de cuidado de enfermeria, lo cual podria
explicarse porque todo error en el cuidado de en-
fermeria tiene que ver con esta categoria. Las faltas
a la deontologfa relacionadas con la comunicacién,
que fueron siete (7), tuvieron un peso importante.
Los procesos concluyeron asi: 266 resoluciones in-
hibitorias, 136 por preclusién, 79 autos de prescrip-
cidn, 6 fallos absolutorios y 38 fallos sancionatorios;
s6lo hubo 6 apelaciones. De éstas, el Tribunal de
Segunda Instancia (TNEE) confirmé el fallo en todas
sus partes a dos sanciones; se redujo la sancién a dos
profesionales; se abstuvo de conocer una apelacién
porque el recurso se formul6 en forma incorrecta y
se decret6 la prescripcién de una.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Guia de practica clinica: cuidado de enfermeria en
ucl a la persona con trauma toracico penetrante

Practical clinic guide: nursery care in uci for
persons with penetrating thoracic trauma

Resumen

En Colombia la violencia y sus mdltiples 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 publica. Las estadisticas con relacién a este fenémeno
muestran que el trauma en el mundo occidental constituye la
tercera causa de muerte después del cdncer y de las enfermeda-
des cardiovasculares. La poblacién mds afectada por trauma es
la menor de 45 afios, presentando la méxima incidencia entre
los 20 y 40 afios. El trauma penetrante del térax usualmente
es causado por heridas por arma blanca o por arma de fuego.
Mientras que el trauma cerrado ocurre por golpes, compre-
sién o desaceleracién, especialmente como consecuencia de
accidentes de trafico. Hablar de intervenciones o cuidados de
enfermeria eficaces para el cuidado de pacientes con trauma
de térax penetrante implica revisar en la literatura cientifi-
ca los resultados de estudios cualitativos y cuantitativos que
aborden este tema. La técnica mds indicada desde la labor

Myriam Parra Vargas. Universidad del Rosario. Escuela de Enfermeras Cruz
Roja Colombiana. Especialista Clinica en Enfermerfa Cardiorespiratoria
y Renal, Universidad Nacional de Colombia. Magister en Educacién
Universidad de la Sabana. Profesora Pensionada Facultad de Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia. Email: mparrav@unal.edu.co
Sandra Rocio Gudqueta Parada. Enfermera Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud. Especialista en Cardiorrespiratorio Universidad
Nacional de Colombia. Magister en Educacién, Pontificia Universidad
Javeriana. Profesora Asociada Facultad de Enfermerfa, Universidad Na-
cional de Colombia. E-mail: srguaquetap@unal.edu.co
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MyriaMm PARRA
SanDRA Rocio GUAQUETA™

investigativa es el disefio de una gufa de manejo clinico basa-
da en la evidencia cientifica. El objetivo fue disefar una gufa
de préctica clinica basada en la evidencia para el cuidado de
enfermerfa a la persona con trauma tordcico penetrante en
la Unidad de Cuidado Intensivo, con el fin de proporcionar
la mejor evidencia para el cuidado. La metodologfa para el
disefio de ésta fue la prictica de enfermeria basada en la evi-
dencia. Este proceso se desarroll$ en cinco fases: a) Seleccién
y prelacién del tema; b) Elaboracién de preguntas teniendo
como base la metodologfa rrcor; ¢) Los dominios definidos
de enfermerfa y la determinacién de desenlaces; d) Busqueda
y sintesis de la evidencia; f) Identificacién de los estudios y
la calificacién de la evidencia. Se elaboraron 16 preguntas a
partir de los dominios de enfermerfa definidos: dominio de
diagndstico, de cuidado de enfermerfa y de prondstico, incor-
porando la evidencia de los usuarios profesionales y la de los
pacientes. Se construyeron 41 recomendaciones respaldadas
en estudios investigativos con evidencia cientifica calificada
ast: 20 (48%) de las recomendaciones obtuvieron un grado de

recomendacién B, 14 (34%), C, 4 (9.7%), Ay 3 (7.3%), D.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria; Guia de Practica Cli-
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



GUTA DE PRACTICA CLINICA: CUIDADO DE ENFERMERIA EN UCI A LA PERSONA CON TRAUMA TORACICO 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 rrcor methodology as base; ¢) 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 Colémbia, a violéncia e suas multiplas manifestacoes
constituem hoje um problema multidimensional, social e
culturalmente relevante, e de elevada complexidade. Desde o
campo da satde, a violéncia na Coldémbia é o principal pro-
blema de satide pubica. As estatisticas com relagio a este fen6-
meno, mostram que o trauma no mundo ocidental, constitui
a terceira causa de morte, depois do cAncer e das doengas car-
diovasculares. A populacio mais afetada por trauma ¢ a de
menos de 45 anos, apresentando a maior incidéncia entre os
20 e 40 anos. O trauma penetrante do térax ¢, usualmente,
causado por feridas com arma branca o por arma de fogo.
Enquanto que o trauma fechado ocorre por batidas, compres-
sdo ou desaceleracio, especialmente como consequéncia de
acidentes de trifego. Referir-se a interven¢des ou cuidados de
enfermagem eficazes para o cuidado de pacientes com trau-
ma de térax penetrante, implica revisar na literatura cienti-
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 clinico
baseada na evidéncia cientifica. O objetivo foi desenhar um
roteiro de prdtica clinica baseada na evidéncia para o cuidado
de enfermagem & pessoa com trauma tordcico penetrante em
uma Unidade de Terapia Intensiva, com o fim de proporcio-
nar a melhor evidéncia para o cuidado. A metodologia para
o desenho do roteiro foi a prética de enfermagem baseada na
evidéncia. Este processo se desenvolveu em cinco fases: a) Se-
lecdo e priorizagio do tema; b) Elaboragio de perguntas ten-
do como base a metodologia rrcot; ¢) Os dominios definidos
de enfermagem e a determinagio de desenlaces; d) Busca e
sintese da evidéncia; ) Identificacdo dos estudos e a qualifi-
cagio da evidéncia. Elaboraram-se 16 perguntas a partir dos
dominios de enfermagem definidos: dominio de diagnéstico,
de cuidado de enfermagem e de prognéstico, incorporando a
evidéncia dos usudrios profissionais e a dos pacientes. Cons-
trufram-se 41 recomendacoes respaldadas em estudos investi-
gativos com evidéncia cientifica, qualificada assim: 20 (48%)
das recomendagées obtiveram um grau de recomendacio B,
14 (34%) um grau de recomendacio C, 4 (9,7%) um grau de
recomendacio A, e 3 (7,3%) um grau de recomendagio D.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Guia de Prética
Clinica; Terapia Intensiva (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

El rol asistencial del profesional de enfermeria 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 agresién fisica, mental o social experimenta
respuestas humanas particulares que afectan su indivi-
dualidad, sus relaciones familiares y sociales y el desem-
peno de roles.

El cuidado de enfermeria de las personas que ingresan
a las ucr por problemas de trauma penetrante de t6-
rax inicia con los procesos de valoracién integral, dando
prioridad a la valoracién del patrén respiratorio y car-
diovascular por considerarse las funciones vitales direc-
tamente comprometidas en este tipo de lesiones. En esta
etapa, la enfermera precisard el grado de incomodidad
generada por el dolor, la angustia, la dificultad respira-
toria, la limitacién del movimiento, la preocupacién por
las terapéuticas invasivas y por los sistemas de soporte
vital utilizados en el proceso de recuperacién y trata-
miento especificos.

El cuidado de enfermeria se torna complejo y especiali-
zado cuando los pacientes con trauma de térax —hos-
pitalizados en la ucl— no estdn conscientes a causa de
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los tratamientos de sedacién, de las complicaciones en
algunos sistemas vitales, la utilizacién de soporte meca-
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
via aérea permeable, los cuidados del soporte mecdnico
ventilatorio, la administracién de medicamentos, el cui-
dado de catéteres centrales y el manejo de los sistemas
de monitoreo invasivo, los cambios de posicién, los cui-
dados para dar confort y las medidas para mantener la
nutricién y eliminacién.

Una vez valorado el paciente, la enfermera continda con
el proceso de andlisis e interpretacién de datos signifi-
cativos que le permitan emitir un diagnéstico de en-
fermeria y a partir de éste formular el plan que guie 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 busqueda 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-
meria tenga sélidos conocimientos cientifico-clinicos,
de relacién interpersonal, éticos y estéticos para brindar
un cuidado de calidad y aportar a la pronta recuperacién
del paciente. Es en este marco de responsabilidades del
profesional de enfermerfa con el cuidado de personas
con trauma de térax penetrante que cobra vital impor-
tancia el diseno de gufas de practica clinica de enferme-
rfa especificas, utilizando la metodologia cientifica.

Actualmente, la enfermeria avanza en el tema de la en-
fermeria basada en la evidencia cientifica como un pro-
ceso consciente, explicito y juicioso de la actual y mejor
evidencia que aporta la investigacién. Las guias de prc-
tica clinica basadas en evidencia cientifica aportan un
nuevo modelo de préctica asistencial, lo que requiere un
cambio de pensamiento y la forma de abordar el trabajo,
que consiste en aplicar, en la prictica profesional, aque-
llos hechos cuya validez estd demostrada cientificamen-
te. Sirven para compartir conocimientos, experiencias y
perspectivas, ademds de divulgar principios y los instru-
mentos de mejor calidad en el cuidado de enfermeria.

Siendo el trauma tordcico penetrante una de las causas
de mortalidad y morbilidad frecuentes en Colombia, la
implementacién de una Guia Prictica Clinica para la
persona con este trauma representa para la comunidad
de enfermeria un reto en el avance del conocimiento re-
lacionado con el cuidado del paciente.

Propésitos de la investigacion

Proporcionar recomendaciones para el cuidado de en-
fermeria a la persona que ha sufrido un trauma de térax
abierto y que se encuentra hospitalizado en la Unidad
de Cuidado Intensivo; disefar una guia de enfermeria
basada en la mejor evidencia cientifica para el cuidado
de enfermerfa a la persona que ha sufrido un trauma de
torax abierto y que se encuentra hospitalizado en una
ucI para la transformacién de la prictica del cuidado de
pacientes criticos con trauma de térax abierto.

Las recomendaciones de esta guia estdn orientadas a: la
toma de decisiones para la resolucién de los problemas
reales y potenciales més frecuentes en este tipo de pa-
cientes; dirigir la prictica de enfermerfa de una forma
cientifica, critica y reflexiva, propendiendo por el me-
joramiento de la calidad del cuidado; la satisfaccién del
paciente y su familia; la reduccién de estancias prolon-
gadas hospitalarias; la minimizacién de riesgos para el
paciente derivados de su estado agudo y critico de salud;
y la satisfaccion y seguridad para los enfermeros de pro-
veer un cuidado basado en la mejor evidencia.

Materiales y Métodos

Para el disefio de la guia se conformé un grupo de enfer-
meras docentes expertas en el drea de cuidados criticos
y se utilizé la metodologia de la Prictica de enfermeria
basada en evidencia, la cual consiste en utilizar investiga-
ciones cuantitativas y cualitativas para buscar evidencias
de calidad mads alld del disefio de la investigacion —qué
grado de evidencia tengo, qué certeza tiene la investiga-
cién en la que baso los cuidados— (1).

Ademds, se tomé como referencia el concepto de Guia
de Prdctica Clinica del Instituto de Medicina de EE. UU.,
que la define como “Recomendaciones desarrolladas
de forma sistemdtica para ayudar a los profesionales y a
los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre
la atencién sanitaria mds apropiada, seleccionando las
acciones diagnésticas o terapéuticas mds adecuadas en
la solucién de un problema de salud o una condicién
clinica especifica” (2). El proceso se desarrollé durante
las siguientes fases:

* DPrimera fase. Seleccion y prelacion de temas: seleccién del
tema Cuidado de enfermeria para la persona con trauma
de térax abierto intencional, teniendo en cuenta el andlisis
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 clinica de las docentes y los participantes
en el equipo de Guias de Préictica Clinica de Enfermerfa.
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Esta etapa implicé el diligenciamiento de seis instrumen-
tos: Al. Seleccién de un tema; A2. Propuesta de un tema;
A3. Instructivo de priorizacién; A4. Ponderacién e im-
portancia de cada dominio; A5. Ponderacién final; A6.
Declaracién de conflicto de intereses.

Segunda fase. Elaboracidn de preguntas y determinacion de
desenlaces: para la elaboracién de preguntas se realizé un
taller orientado a mostrar una experiencia exitosa en este
proceso con asesorfa metodolédgica prcor para la formu-
lacién de preguntas. Esta metodologia consiste en deter-
minar los elementos: P, la poblacién objeto de estudio a
quien va dirigida la gufa; / define las intervenciones; C, los
comparadores; O, los desenlaces; y 7; el tiempo.

A partir de este proceso se hizo una bisqueda sistemdtica
sobre los dominios propios de la enfermeria a fin de con-
cretar las preguntas que guiardn la bisqueda de evidencia.
Como resultado del proceso se clarificé la importancia
de insistir en la definicién de dominios propios de la en-
fermeria y se sugirié tener en cuenta lo pertinente a los
diagnésticos de la NAND4, los NIC y los NOC. Se insisti6 en
la importancia de hacer una busqueda de otros dominios
referenciados en la literatura y se decidié trabajar en la ela-
boracién de preguntas y en la bisqueda sistemdtica a par-
tir de los dominios de la préctica de enfermeria “cuidado
a pacientes graves”: diagnosticar y controlar las funciones
fisiolégicas 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 tecnolégicas, afrontar la muerte, comu-
nicar las diferentes perspectivas y discutirlas, asegurar la
calidad y solventar la crisis, alto conocimiento practico y
liderazgo. Se incluyeron los patrones funcionales de salud,
las situaciones de enfermerfa y la valoracién al paciente
como ser integral.

La determinacién de desenlaces importantes en esta fase
se desarroll$ a partir de la revisién de documentos ge-
nerados por el equipo lider, 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 farmacoldgico y quirdrgico. Fue
importante retomar lo que significa para la enfermeria
los desenlaces de una mala prictica 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 lider, desarrollo de un taller sobre el tipo
de estudios y de evidencia cientifica. En el taller se re-
solvié un ejercicio de aplicacién que conducirfa la etapa
siguiente.

Entre la tercera y cuarta etapa se desarrollé simultd-
neamente una sub-etapa relacionada con la consulta a
usuarios de la gufa. Para esto fue necesario contactar tres

enfermeras expertas en cuidado critico, dos de ellas aca-
démicas y una de asistencia, con el fin de diligenciar un
formato para precisar aspectos propios de la utilizacién
y pertinencia de esta gufa. Ademds, se contactaron tres
pacientes con experiencia de hospitalizacién en la uct por
un diagnéstico de trauma de térax abierto.

* Cuarta fase. Biisqueda y sintesis de evidencia disponible: a

partir de las 20 preguntas seleccionadas para construir la
gufa de enfermerfa, se programé la blsqueda sistemdtica
de los elementos esenciales para cada guia: los factores de
riesgo, diagndsticos de enfermeria, tratamiento, el cuida-
do de enfermeria, eventos adversos y las intervenciones.
La busqueda se realizé en PUBMED, base de datos especia-
lizada en salud y utilizada por el personal de salud a nivel
mundial. Se revisaron 250 abstracts y articulos completos.
Posteriormente, se elabor6 una tabla para registrar los arti-
culos que sirvieron para argumentar recomendaciones en
la guia y que tuvieron relacién con una o varias preguntas
de las 20 seleccionadas. Esta bisqueda se complementé
con otras en las siguientes bases de datos: L/LACS, MEDLINE,
CUIDEN. EVIDENTIA, COCHRANE.
Para cada una de las bases anteriores se elaboré una ma-
triz, donde se registré el tipo de estudio, su pertinencia
en la guia y el tipo de pregunta que resuelve. En total, se
revisaron 900 estudios.

* Quinta fase. Calificacion de la evidencia: el equipo de
enfermerfa inicié esta etapa con el apoyo de la asesora
metodoldgica. El trabajo consisti6 en leer y analizar cada
uno de los articulos seleccionados para cada pregunta ela-
borada. Esta etapa es considerada por el grupo y por los
asesores lideres del proyecto como la de mayor dedica-
cién, puesto que simultineamente en la lectura y en el
andlisis de cada articulo se definieron las recomendaciones
que sustentardn la gufa y la deteccién de preguntas que
posefan baja evidencia cientifica para reiniciar un nuevo
proceso de busqueda, seleccidn y revisién de evidencias.
Para la calificacién de los articulos y la sustentacién del
grado de evidencia, se utilizaron los niveles de evidencia
cientifica cuantitativa y cualitativa y los criterios para cali-
ficar los grados de recomendacién.

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
gufa: Dominio de diagndstico de enfermeria, con 5 reco-
mendaciones (12%), Dominio de cuidado de enfermeria,
con 35 recomendaciones (85%) y Dominio de prondsti-
co, con 1 recomendacién (2%).

Las recomendaciones elaboradas en los dominios de
diagnésticos de enfermeria, cuidado de enfermeria y
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factores prondstico surgen a partir de la calificacién de
articulos investigativos cuyos disenos eran de tipo meta-
andlisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, casos
y controles, con poco riesgo de sesgo y aplicables a la
poblacién diana de la guia.

En el dominio diagnéstico, la distribucién 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 clasificacién de los diagndsticos NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), documento de
referencia utilizado por las enfermeras para orientar el
proceso de valoracién del paciente con trauma de térax
abierto. Nivel de evidencia 1++. Grado de recomenda-
cién, A (3). Para realizar una mejor valoracién del do-
lor al paciente inconsciente, se recomienda usar el cror
(Critical Care Pain Observation Tool). Nivel de evidencia
1++. Grado de recomendacidn, A (4).

Al conocer que en los primeros siete dias el dolor en los
pacientes con trauma de térax moderado no disminu-
y6 a pesar de los analgésicos, se recomendé informar
al paciente sobre el tiempo de recuperacién. Nivel de
evidencia, 1++. Grado de recomendacién, A (5). En el
dominio de cuidado de enfermeria, 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 Cy 3 de grado D, a partir de 13 pregun-

tas construidas.

Algunas recomendaciones son:

* Debe implementarse un plan de cuidados de enfermeria
basado en diagnésticos prioritarios a pacientes con trau-
ma penetrante tordcico en UcL Nivel de evidencia: 2++.
Grado de recomendacién: C (6).

* Las enfermeras deberdn conocer que la posicién del cuer-
po tiene efectos en la oxigenacién, por lo tanto es im-
portante hacer una adecuada valoracién para asegurar
una intervencién efectiva y oportuna con respecto a los
cambios de posicién. Nivel de evidencia: 1+. Grado de re-
comendacidén: B (7). Se recomienda en pacientes en con-
dicidn critica de salud usar la posicién prona y la rotacién
continua lateral para favorecer la oxigenacién y prevenir la
neumonia nosocomial. Nivel de evidencia: 1+. Grado de
recomendacién: B (8).

* Para asegurar el bienestar del paciente con trauma de t6-
rax, el profesional de enfermerfa deberia incluir dentro de
su plan de cuidado la atencién a las necesidades especiales
del paciente, como dolor, ansiedad y desconocimiento del
proceso de hospitalizacién. Nivel de evidencia: 2+. Grado
de recomendacién: C (9).

* DPara disminuir el riesgo de infeccidn en el paciente con
trauma de tdrax penetrante, la enfermera debe identificar
los factores de riesgo de éste (duracién prolongada de to-
racotomia, el tiempo estancia en la uct y la presencia de
contusiones, laparotomia y hematoma retenido). Nivel de
evidencia: 2++. Grado de recomendacién: A (10, 15, 16).

* En el cuidado de enfermerfa se deberd incluir interven-
ciones para disminuir la ansiedad, tales como la musico-
terapia, el masaje, la terapia de tocar, la aromaterapia y los
ejercicios de relajacién. Nivel de evidencia: 2++. Grado de
recomendacién: B (11).

* Si un paciente con drenaje clampeado presenta aumento
de la respiracién y enfisema subcutdneo, el drenaje debe
ser inmediatamente desclampeado y dar aviso inmediato
al médico. Nivel de evidencia: 2+. Grado de recomenda-
cién: 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 recomendacién: C (13).

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

Conclusiones

La metodologia de evidencia cientifica de enfermeria
aplicada a los problemas de la prictica del cuidado en la
ucI es una excelente estrategia para planear el cuidado
de los pacientes en estado critico, puesto que permite
hacer recomendaciones basadas en procesos investigati-
VOs rigurosos.

Los dominios de enfermeria utilizados en la bisqueda
sistemdtica de investigaciones para responder las pregun-
tas que guiaron el diseno de la guia fueron fundamenta-
les para precisar la seleccién de los articulos cientificos.

El diseno de las preguntas rrcor orientadoras de la bus-
queda sistemdtica deben seguir un proceso activo de
consenso y discusién de expertos, para evitar la reali-
zacién de busquedas de estudios no pertinentes al tema
objeto de la guia.

La elaboracién de las recomendaciones centradas en los
dominios de diagndstico de enfermeria, cuidado de en-
fermeria y dominio prondstico proporcionan a la enfer-
meria aspectos relevantes a tener en cuenta en el plan de
cuidado, de tal manera que contribuyen en la satisfac-
cién de las necesidades del paciente con trauma de térax
penetrante.
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Las recomendaciones que aporta esta guia para el cui-
dado de enfermeria del paciente con trauma de térax
penetrante estdn fundamentadas en las evidencias cien-
tificas, como lo demuestran los niveles de evidencia y
grados de recomendacién. Estos aportan elementos im-
portantes en la toma de decisiones del profesional de
enfermeria para brindar un cuidado integral al paciente
con trauma de térax penetrante hospitalizado en las
unidades de cuidado intensivo.

Las 41 recomendaciones de la guia se respaldan en es-
tudios investigativos con evidencia cientifica calificada,
asi: 20 (48%) de las recomendaciones obtuvieron un
grado de recomendacién B, 14 (34%), un grado de re-
comendacién C, 4 (9.7%), un grado de recomendacién
Ay 3 (7.3%), un grado de recomendacién D.

Las recomendaciones de esta guia tienen incorporado el
nivel de evidencia de los pacientes y de los consumidores
de la guia, situacién que contribuye en buena medida
a tener una perspectiva amplia para la formulacién de
planes de cuidado especificos para pacientes con trauma
de térax penetrante en la ucr.

Las 5 recomendaciones elaboradas en la guia en el do-
minio de diagnéstico de enfermeria, que corresponden
al 12% (5), estdn 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 cienti-
fico corresponde a estudios tipo meta-andlisis, revisién
sistemdtica o ensayo clinico con poco riesgo de sesgo y
aplicable a la poblacién diana.

Las recomendaciones elaboradas en el dominio de diag-
néstico de enfermeria que corresponden al 12% contri-
buyen directamente al mejoramiento de la valoracién
de enfermeria y por ende a la identificacién de las ne-
cesidades para establecer los diagndsticos de enfermeria
prioritarios en este tipo de pacientes.

Las 35 recomendaciones elaboradas para el dominio
de cuidado de enfermeria del paciente con trauma de
térax penetrante hospitalizado en la ucr que corres-
ponden al 85% tuvieron un nivel de evidencia entre
1+, 1++, 2+ y 3, y los grados de recomendacién fueron:
2 (6%) de grado de recomendacién A, 16 (46%) de
grado de recomendacién B, 14 (40%) de grado de re-
comendacién Cy 3 (8%) de grado de recomendacién
D. Lo que significa que los estudios investigativos que
respaldan estas recomendaciones son estudios de tipo
meta-andlisis, revisién sistemdtica, ensayos clinicos, ca-
sos y controles.

Las recomendaciones enunciadas en la guia en el domi-
nio de cuidado de enfermeria le aportan a los enferme-
ros la estructuracién 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 fisico y mental, la minimizacién de
riesgos y la recuperacién temprana.

La recomendacién formulada para el dominio de pro-
néstico que corresponde al 2,4% estd calificada con ni-
veles de evidencia 1++, con un grado de recomendacién
B, respaldado en estudios de meta-andlisis, revisién sis-
temadtica y estudios de casos, con poco riesgo de sesgo y
aplicables a la poblacién diana.

La recomendacién grado B que se enuncia en la guia
en el dominio de pronéstico permite que el cuidado de
la enfermeria transcienda mds alld del 4mbito intrahos-
pitalario y se le involucre al paciente en programas que
contribuyan a su seguimiento e incorporacién a su ac-
tividad diaria.

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

* ;Cémo cuidar efectivamente los sistemas de drenaje ce-
rrado de t6rax?

* ;Cudles son las intervenciones de enfermerfa para la per-
sona con déficit de autocuidado que ha sufrido trauma de
térax abierto?
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ARTICULO DE INVESTIGACION

“Hablando de sexualidad’: una mirada de los padres y
las madres a los procesos de formacion con sus hijos/
as adolescentes en estratos populares de Cali

“Talking about sexuality”: a look from the parents at
the processes of education with their teenage sons
and daughters in lower social strata from Cali

Resumen

Este articulo recoge los resultados del proyecto de investi-
gacién Caracterizacion de conocimientos, actitudes ¥ pm’ctl'm:
presentes en los procesos de formacion en sexualidad de padres
a hijos/as adolescentes en Cali. Se abordé el fenémeno ha-
ciendo hincapié en las pricticas, las temdticas y los recursos
utilizados por los padres, perspectiva tradicionalmente me-
nos tratada que la de los jévenes. Se identificaron matices
empiricos y conceptuales de las formas y las caracteristicas
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 dindmicas histéricas
de construccién sociocultural. Consideramos para esta va-
loracién categorias como el género, la brecha generacional
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y la estructura familiar. Desde una metodologia mixta, da
cuenta de las apreciaciones que reportan padres de familia de
dos instituciones educativas. Un instrumento cuantitativo
exploré dindmicas de interaccidn familiar, caracteristicas del
proceso de comunicacién, conocimientos y creencias en tot-
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 comunicacién
con los/as hijos/as del sexo opuesto, la falta de informacién,
la influencia de otros agentes de socializacién y los referentes
culturales frente a la sexualidad. Los resultados sefialaron 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 sensacién de competencia, y no de coherencia
o sincronfa, con los demds actores del proceso de socializa-
cién de sus hijos/as. Se recomienda reconocer el papel de
las estructuras sociales en la construccidn y valoracién de
los roles de género y la promocién de habilidades para la
comunicacidn, 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
valoracidn, abordaje y formacién en sexualidad.

Palabras clave: Sexualidad; Salud Sexual; Comunicacion;
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-
raterizagdo de conbecimentos, atitudes e prdticas presentes nos
processos de formagio em sexualidade de pais a filhos/as ado-
lescentes em Cali. Abordou-se o fendmeno dando énfase nas
préticas, as temdticas e os recursos utilizados pelos pais, pers-
pectiva tradicionalmente menos estudada que a dos jovens.
Identificaram-se matizes empiricos e conceituais, das formas e
as carateristicas destes processos. Assume-se que a estes subja-
zem valores e imagindrios sociais que transcendem a presenca
de conhecimentos acerca do tema, e envolvem as dinimicas

histéricas de construcio sociocultural. Consideramos, para
esta valoragio, categorias como o género, a brecha geracional
e a estrutura familiar. Desde uma metodologia mista, d4 conta
das apreciacdes que reportam os pais de familia de duas ins-
titui¢des educativas. Um instrumento quantitativo explorou
dindmicas de interagio familiar, carateristicas do processo de
comunicagio, conhecimentos e crengas ao redor da sexualida-
de, fontes de consulta, recursos e dificuldades. Discutiram-se
as dificuldades que os pais identificaram no processo, associa-
das A natureza da comunicagio com os/as filhos/as do sexo
oposto, a falta de informacio, a influéncia de outros agentes
de socializagdo e os referentes culturais frente A sexualidade.
Os resultados assinalaram a influéncia das construcées sociais
da sexualidade, assim como uma clara dificuldade dos pais
para abordar o tema, manter-se atualizados e superar suas
préprias experiéncias. E evidente uma sensagio de competén-
cia, e nio de coeréncia ou sincronia, com os outros atores
do processo de socializagio de seus filhos/as. Recomenda-se
reconhecer o papel das estruturas sociais na construgio e valo-
riza¢io dos papéis de género e a promogio de habilidades para
a comunicagio, orientadas ao reconhecimento do outro e ao
fortalecimento da confianga. Devem gerar-se espagos de apro-
ximacio entre as institui¢des educativas e de satde, as familias
e os docentes para criar processos coerentes na valorizagio,
abordagem e formagio em sexualidade.

Palavras-chave: Sexualidade; Salde Sexual; Comunicagao;
Adolescéncia; Familia (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

A partir de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, en 1994, la Conferencia de Poblacién y Desarro-
llo del Cairo, en 1995, y en el marco de la Declaracién
Mundial de los Derechos Sexuales y Reproductivos (1),
los adolescentes y jovenes han recibido especial atencién
como receptores y actores de procesos de evaluacion,
andlisis y accionar de politicas pidblicas en torno a la sa-
lud sexual y reproductiva. En Colombia, esta reflexién
estd orientada a “mejorar la salud sexual y reproductiva
y promover el ejercicio de los derechos sexuales y re-
productivos de toda la poblacién, con especial énfasis
en la reduccién de los factores de vulnerabilidad y los
comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores
protectores y la atencién a los grupos con necesidades
especificas”, la cual quedd consignada en la Politica Na-
cional de Salud Sexual y Reproductiva (2). A su vez, esta
plataforma quedaria alineada con la posterior declara-
cién de los Objetivos de Salud Sexual para el Milenio
(3). Es posible senalar entonces que a nivel internacio-
nal y nacional, se reconoce que la sexualidad hace par-
te integral de la situacién de salud de las poblaciones
y que supera el mero caricter biolégico de ausencia de
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enfermedad, para incluir aspectos sociales, culturales y
politicos que se asocian a un desarrollo integral, basado
en principios de equidad y libertad.

Segtn proyecciones dadas a partir del Censo Nacional
(4) para el 2010 los adolescentes y jévenes entre los 10 y
los 19 afios de edad representaban el 19,6% del total de
la poblacién colombiana. En términos de salud sexual y
reproductiva, cifras recientes revelan que la iniciacién de
la actividad sexual se da entre los 13 y 15 anos de edad
(5). Segtin el tltimo reporte de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (EnDs) (6), el 14% de las mujeres
entre 15 y 24 afios de edad tuvo su primera relacién an-
tes de los 15 anos y el 61% la tuvo antes de los 18 afios
y s6lo el 52% de las mujeres entre 15 y 24 anos us6 con-
dén durante la primera relacién sexual. Con respecto a
las infecciones de transmisién sexual (11s), se senala que
los adolescentes y jovenes de 15 a 24 anos representan
el 45% del total de nuevas infecciones por el vi y se
estima que para el ano 2007 cerca de 370.000 nifios
menores de 15 afios se infectaron con el via. Por otro
lado, la ENDs (6) sefala una leve reduccidén de la tasa de
embarazos en poblacién 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, segtin
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 anticoncepcidn, lo cual deja en-
trever dificultades en términos de cobertura, atencién y
orientacién. Ante esta situacién, el gobierno nacional ha
decidido reforzar las diferentes acciones asociadas a los
procesos de salud sexual y reproductiva, con el respaldo
econémico y politico a las iniciativas regionales y locales
que consideren los contextos particulares, y que reciban
acompanamiento desde el nivel central, a través de orga-
nismos como la Comisién Nacional Intersectorial para
la Garantia de los Derechos Sexuales y Reproductivos
(7). De manera particular, se ha proyectado como meta
la reduccién de la tasa nacional para este subgrupo a
por lo menos un 15% hacia el ano 2015, para lo cual
se ha destinado una inversién que supera los 240 mil
millones de pesos colombianos (us$ 133 mill) a partir
de febrero de 2012 para la prevencién de embarazos a
edad temprana (7).

Resulta fundamental, entonces, delimitar de manera
mucho mds clara cudles son los factores, actores y es-
cenarios que toman parte en la configuracién de los
conocimientos, las creencias, los valores y los sentidos
que orientan las pricticas de los/as jévenes en torno a su
sexualidad. El andlisis critico de los elementos asociados

a la sexualidad permite reconocer que ésta se encuentra
vinculada a factores demogréficos, psicoldgicos, sociales,
biolégicos y culturales (8) y que su estudio e interven-
cién debe partir por reconocer los procesos y los factores
que la configuran. Si bien la produccién de conocimien-
to cientifico sobre el tema ha estado tradicionalmente
dominada por la mirada clinica-biologicista, orientada
al funcionamiento universal de los cuerpos bioldgicos
y centrada en las conductas y en los procesos regula-
dores de estas fuerzas bioldgicas (9), los resultados de
las investigaciones demograficas y epidemiolégicas han
reforzado la necesidad de desarrollar estudios sociales
en profundidad, al evidenciar las discrepancias entre las
ideologias médicas y demogrificas sobre la sexualidad y
las experiencias de vida de las personas. Las contradic-
ciones y ambigiiedades son especialmente importantes
en los sistemas clasificatorios, las identidades, la con-
gruencia entre normas y practicas 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 politicas
publicas convergen en promover un cambio del enfoque
del comportamiento especifico y fragmentado hacia la
interpretacién de los procesos sociales y subjetivos de
la construccién de los significados culturales sobre la
sexualidad y su incidencia tanto en practicas como en
experiencias (11).

Al hablar de sexualidad, asumimos que se trata de un
aspecto esencial en la vida de los seres humanos. La
Organizacién Mundial de la Salud (12) sehala 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-
duccién, la orientacién sexual y se expresa a través de
distintas formas de relacionarse a partir de creencias,
précticas, valores entre otros aspectos que interactuan
a nivel bioldgico, psicoldgico, social, econémico, politi-
co, cultural, ético, histdrico, religioso y espiritual. Desde
esta propuesta, reconocemos en el andlisis critico de este
fenémeno el inter-juego de al menos tres dimensiones
fundamentales: la bioldgica, la psicolégica y la cultural
(13). Especial atencién prestamos al papel que juegan
las caracteristicas 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 erdtica 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 mayoria de reflexiones desde
las ciencias de la salud y la educacién, y sigue siendo
preponderante como resultado del papel que el discurso
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religioso (especialmente el cristiano-catélico) juega en la
fusién del proyecto maternidad-paternidad/sexualidad
(9). La funcién erética 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 diferenciacion de estas funciones, especialmente de la
reproductiva y la erdtica, ha sido objeto de gran debate,
atin desde el trabajo de Kingsley (15), quien sefialaba la
necesidad de reconocer que las actividades sexuales no
s6lo se orientan a la reproduccién y al mantenimiento
de la especie, ni siquiera en los individuos considerados
heterosexuales. Se reconoce entonces una plasticidad y
multiplicidad no sélo 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 pricticas y actividades que producen significados y
que son producto de la historia. Asi, se entiende que
no se trata de un hecho dado, sino de una construccién
social que, aunque es fuertemente influida por aspectos
biolégicos, estd intimamente ligada a aspectos sociales,
histéricos, politicos y culturales.

Si aceptamos que la caracterizacién de las pricticas es
necesaria pero insuficiente, las perpspectivas hacia este
fenémeno deben incluir la mirada amplia y profunda
de los procesos que subyacen a la sexualidad. Asi, debe
reconocerse la historicidad y el cardcter cultural de los
comportamientos sexuales, de las actitudes, de las emo-
ciones y de los términos y las categorias para nombrar y
clasificar lo sexual y el cardcter relacional de las précticas.
Desde esta perspectiva, resulta limitado estudiar, por
ejemplo, los procesos de comunicacién 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 revisién del tema centrada en la comunicacién 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 dindmicos, en los que
confluyen la normatividad de origen religioso, la presen-
cia de instituciones médicas, la escuela (encarnada tanto
en las politicas nacionales y particulares, asi como en
los profesores), los padres de familia, los medios masivos
de comunicacién y los discursos emitidos por quienes
disefian politicas dirigidas a este grupo poblacional (16).

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

de hoy que, con sus multiples rostros, se mueve entre la
defensa o reconfiguracién de valores tradicionales, los
saberes en torno a la salud y las condiciones préicticas 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 4reas de
—al menos— la subregién latinoamericana'. Asi, con-
sideramos que entender estos procesos podrd dar luces
para la creacién y ajuste de modelos de acompafiamien-
to y proyeccién de vida de nuestros jévenes en diversos
contextos socio-culturales.

Estudios recientes han senalado la importancia que jue-
gan agentes como los entornos educativos, los medios de
comunicacion (especialmente a partir de la populariza-
cién de las nuevas tecnologias de informacién y comuni-
cacién y la creacién de franjas y formatos especialmente
dirigidos a los jévenes), la familia y los pares (17, 18,
19). Por otro lado, se ha senalado que, a pesar de los
diferentes esfuerzos enfilados al diseno de estrategias que
respondan a los riesgos y necesidades que se estdn pre-
sentando, la poblacién adolescente mantiene altas cifras
de conocimientos erréneos respecto a la sexualidad, con
una importante influencia de factores como el género,
el estrato socioecondmico y la edad (20). Igualmente, se
evidencia la brecha entre conocimientos y acciones, es
decir: un vacio que responde a los elementos sociales y
culturales que sustentan los procesos de formacién por
parte de los diversos agentes (21). Se estarfa identifican-
do entonces una necesidad de profundizar no sélo en el
tipo de conocimientos que se tienen, sino en cémo se
dan los procesos de formacién en sexualidad por parte de
los diferentes actores que intervienen en el proceso (22).

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

1 Para mencionar sélo 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 Amuchdstegui (2000, 2001),
Ivonne Szasz (2004) o Irene Sosa (2004).
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La revisién de las reflexiones de orden académico, social
y politico demuestra el énfasis que se ha dado en explo-
rar lo que los jévenes saben y hacen, pero evidencian
que la atencién que se ha prestado a la manera en que
los demds agentes que intervienen en el proceso constru-
yen y enfrentan el fenémeno ha sido escasa. Asi, en aras
de brindar mayores elementos para la comprensién del
proceso, que permitan precisar las estrategias de forma-
cién, prevencidn, intervencién y acompanamiento de
esta compleja situacién, se ha desarrollado una investi-
gacién orientada a indagar sobre las caracteristicas sociales
y culturales presentes en los procesos de comunicacion 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-
cién. Se ha hecho énfasis en los conocimientos, actitudes,
prdcticas y significados sociales reportados por padres y
estudiantes y /los factores y elementos individuales y sociales
que impactan en estos procesos. Para la argumentacién
que aqui presentamos, hemos querido retomar la mira-
da reflexiva que padres y madres hacen a estos procesos,
resaltando los rasgos caracteristicos, los tépicos particu-
lares en que afincan su interés (incluidos aquellos que
generan mayores dificultades) y —como eje central de
la discusién— la develacién que hacen de las hebras que
constituyen el tejido de sus ideas, discursos y acciones
sobre la sexualidad.

Metodologia

Diseio de la investigacion

Atendiendo a las caracteristicas del fenémeno y las
recomendaciones generadas desde la academia y las
entidades orientadoras de las politicas de salud, se ha de-
sarrollado un enfoque metodoldgico mixto que se apro-
xime a las tendencias generales de la poblacién y provea
detalles particulares de los procesos. Asi, retomamos la
idea de Bonilla-Castro y Rodriguez (24), que invita a
la superacién de la polaridad entre abordajes cuanti-
tativos y cualitativos y acogemos el lineamiento de la

Tabla 1. Sintesis disefio metodolégico

Politica Nacional en Salud Sexual y Reproductiva (2),
que busca complementariedad en las descripciones de
este fendmeno. 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 promocién y prevencidn con extension a
otros entornos como el educativo y el familiar orientado
desde una perspectiva biopsicosocial y holistica.

Participantes

Para efectos procedimentales, el proyecto seleccioné dos
instituciones educativas publicas de tradicién en la ciu-
dad, que recogen poblacién mayoritariamente pertene-
ciente a los estratos 1 al 3 de diferentes dreas de la ciudad
y que habian manifestado interés en el abordaje partici-
pativo de estos temas. La poblacién fue segmentada en
dos grupos de trabajo, asi: (1) Adolescentes hombres y
mujeres entre los 14 y los 18 afios de edad, matriculados
en los grados 9° y 10%y (2) Padres o madres de estos
jovenes que tuvieran contacto regular con ellos (no ne-
cesariamente de convivencia en la misma casa, uno por
estudiante).

Instrumento

Se desarrollaron dos componentes metodoldgicos
centrales: uno cuantitativo y uno cualitativo. El pri-
mero estuvo orientado a identificar en padres/madres
y adolescentes las principales précticas utilizadas en
los procesos de comunicacién sobre sexualidad. Aten-
diendo al modelo propuesto por Kapungo ez al. (24)
y a las experiencias recientes del grupo de investiga-
cién (33), se considerd un trabajo con diadas de padre
o madre e hijo/hija, de tal manera que se permitiera
la identificacién de las congruencias y discrepancias
entre los reportes de unos y otros. Para el cuestionario
las variables orientadoras fueron: (1) Aspectos demo-
graficos; (2) Comunicacién familiar sobre sexualidad;
(3) Pricticas de formacién en sexualidad; (4) Din4-
micas familiares.

Componente Cuantitativo
Poblacién (Encuesta)
PADRES 190
JOVENES 669
DIADAS 80
a:

Cualitativo
(Grupos focales)

4 (8-10 participantes)
4 (8-10 participantes)
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El componente cualitativo retomo los sehalamientos arri-
ba mencionados sobre la necesidad de generar miradas
amplias y profundas que superaran la simple caracteriza-
cién y evaluacién de las précticas de comunicacién en se-
xualidad (10) para desentranar los sentidos, motivaciones
y entramados sociales, culturales, histéricos y politicos,
presentes en estos procesos (30, 31). De manera particu-
lar, se ha hecho énfasis en la aproximacién a las principa-
les actitudes, fortalezas, dificultades y recursos percibidos
por madres y padres en el proceso de comunicacién sobre
sexualidad con sus hijos/as. Debe sefalarse que el andlisis
ha hecho énfasis en los padres y las madres, con lo cual el
trabajo con los adolescentes ha girado en funcién de los
primeros. Para los grupos focales de padres/madres e hijos/hi-
jas —por separado—, se tuvieron en cuenta como lineas
orientadoras las construcciones que hacen los padres sobre la
sexualidad adolescente, en especial lo que hace referencia al
manejo que éstos hacen del desarrollo fisico 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 comunicacién con hijos/as, asi
como las mayores incongruencias en las percepciones re-
portadas entre ambos grupos (23); ¢/ papel de los medios
de comunicacién en la formacién en sexualidad de los ado-
lescentes (19, 28, 29) y el rol de los pares y la escuela como
fuentes de informacion en sexualidad (21). Estas lineas de
interés se concretaron en 5 topicos generales sobre: (1)
conocimientos en sexualidad; (2) précticas de formacién
en sexualidad; (3) dindmicas 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 realizé el contacto con las dos
instituciones educativas participantes, a las cuales se les
explicaron los propésitos, objetivos y procedimientos
relacionados con la investigacion. También se les in-
formé sobre el contenido metodolégico, la forma y el
tiempo requerido para su aplicaciéon. Posteriormente, se
diligenciaron los consentimientos informados y se inici6
el proceso. El procesamiento de los datos se apoyé en
los programas de andlisis cuantitativo (srss vI7) y cua-
litativo (E7HNOGRAPE v 5.0). El tratamiento de los re-
sultados cualitativos se orienté por un andlisis temdtico
amplio, mds que por un andlisis de contenido especifico
(30). Asi, se siguieron las lineas argumentativas en tor-
no a las categorias mencionadas y se contrastaron con
los nuicleos conceptuales seleccionados. Igualmente, se
recuperaron para este caso los testimonios de los/las par-
ticipantes (bajo pseudénimos), con el fin de mantener la
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conexién con sus propias voces y maneras de nombrar
y significar sus realidades. Toda la investigacién estuvo
orientada por las normas cientificas, técnicas y adminis-
trativas para la investigacién en salud que rigen a nivel
nacional. Adicionalmente, se cont6 con el apoyo de ser-
vicio psicolédgico de las instituciones que participaron
del estudio para hacer los seguimientos posteriores re-
queridos por los participantes.

Resultados

Discrepancias, silencios y vacios: algunos
rasgos de la caracterizacion cuantitativa de los
procesos de comunicacion en sexualidad entre
padres, madres e hijos/as.

Si bien la intencionalidad del estudio se orienté a supe-
rar la simple descripcién de los conocimientos y practi-
cas reportados por madres, padres e hijos/as en torno al
tema de la sexualidad, una primera aproximacién a los
rasgos fundamentales de este fendmeno permitié el di-
mensionamiento basico del mismo desde la perspectiva
de los participantes. De acuerdo con el cardcter muldis-
ciplinario del proyecto, se encontré que las reflexiones
van més alld de un énfasis exclusivo, incluyendo pers-
pectivas desde la psicologfa, la sociologfa, la salud publi-
cay la comunicacién.

En cuanto a los aspectos demogrificos, se obtuvo infor-
macién 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 informacién 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 socioecondmico, el 66.1% tiene un nivel
socioecondémico bajo (estratos 1y 2), el 32.7%, medio
(estrato 3y 4) y el 1.1%, alto (estratos 5 y 6).

Para el caso de los estudiantes, se obtuvo informacién de
669 participantes de los dos colegios seleccionados, con
una distribucién 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 tradicién masculina, cuyo
proceso de apertura a co-educacion (estudiantes de am-
bos sexos) se inicié sélo en la tiltima década. Para el com-
ponente cualitativo, se intentd equiparar la presencia de
participantes de ambos sexos. El rango de edad de los
estudiantes estd entre 11 y 20 anos, la edad promedio es
de 15.58 afos, con una desviacién tipica de 1.21 anos.
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Tabla 2. Caracteristicas 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 investigacion.

Tabla 3. Caracteristicas generales de los estudiantes
encuestados

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Hombre 527 79,0

Mujer 140 21,0
Minimo Maximo Media Desv. tip.

Edad " 20 15,58 1,21

Fuente: Datos de la investigacion.

En cuanto a la conformacién de familias respecto a la
presencia de madre y padre, se evidencié que en el 22.5%
de los casos los estudiantes vivian s6lo con la madre y en
el 61.2%, con la madre y el padre. Llama la atencién
la importante presencia de la pareja (masculina) de la
madre, pues en muchas ocasiones es ésta quien asume
procesos de formacion respecto a las précticas asociadas
a la sexualidad. Igualmente, la diferencia de edades en-
tre unos y otros necesariamente impacta el fenémeno
en términos de brecha generacional, caracteristicas del
proceso comunicativo, acceso y manejo de informacién
y relaciones de confianza y autoridad.

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

Porcentaje de

Respuestas 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 investigacién.

Algunos rasgos de la percepcién de padres, madres e
hijos/as sobre dindmicas familiares y su impacto en la
comunicacién familiar (Gréfico 1.) sefalaron que el
2.3% de padres y madres mostraban rasgos de desliga-
miento afectivo, lo cual implica poco apego emocional,
bajo sentimiento de unién y poca expresién del afecto.
Llama poderosamente la atencién 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 participacién en la solucién
de problemas familiares a través del compromiso y la
unién familiar, fenémeno que registra un 3,4% entre los
padres y un 14,3% entre sus hijos/as, lo que senala nue-
vamente una visién mds negativa y critica por parte de
los/as jovenes. En cuanto a las rutinas familiares, el 54%
de padres y madres afirma que su familia tiene un alto
grado de estructuracién y organizacién, representado en
espacio y tiempo para compartir diversos aspectos de su
dia a dfa; sin embargo, con una llamativa diferencia de
mids del 30%, sélo el 21% de los estudiantes comparte
esta afirmacion. Al centrarse en aspectos especificos de
la comunicacién, el 26% considera que su nivel de aper-
tura, confianza y satisfaccion frente a la interaccién con
sus hijos es bajo, percepcién negativa superada amplia-
mente por sus hijos, cuyo registro es del 50%.

En torno al tema especifico de la sexualidad, el 44,6%
de los padres reporté no haber recibido ningtin tipo de
informacién en el dltimo afio, mientras que s6lo el 33%
de sus hijos/as registr6 tal ausencia. En cuanto a la co-
municacién especifica sobre el tema, el 45% de padres
y madres manifiesta dificultades para abordar las temd-
ticas, siendo el desconocimiento de formas especificas
de iniciar la conversacién la causa mds reportada, en el
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Grafico 1. Dinamicas familiares y su impacto en la comunicacién familiar
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Desligamiento afectivo ~ Participacion en problemas Estructuracion y organizacién Problemas de apertura,
familiares rutinas familiares confianza y satisfacciéon

Fuente: Datos de la investigacion.

Grafico 2. Dificultades reportadas por padres, madres e hijos/as en el proceso de comunicacién en sexualidad
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Jévenes con dificultades para hablar del tema con la madre

Padres y madres que reportan inconvenientes para hablar con
hijos e hijas de sexualidad

Padres y madres con dificultades para abordar el tema _

0% 5% 10% 15% 20%

25% 30% 35% 40% 45% 50%

Fuente: Datos de la Investigacion.
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33% de los casos. En cuanto a los/as jévenes, 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 pricticas de la sexua-
lidad (Grifico 3.), debe senalarse las diferencias entre
madres y padres en temas especificos, dentro de los que
se destacan: (1) Sélo el 57% de los padres reconoci6 el
preservativo (condén) como mecanismo efectivo para
evitar infecciones de transmisién sexual (1Ts), frente a
un 77% de las madres; (2) Mientras que el 63% de los
padres asume la masturbacién como algo privado, sano
y placentero, sélo 47% de las madres comparte esta
percepcién; (3) El 33% de los padres reporté haber en-
tregado preservativos a sus hijos en forma directa, sélo
14% de las madres declaré esta practica. Igualmente, se
encontraron convergencias en percepciones y practicas
como: (4) Asumir la homosexualidad como una desvia-
cién sexual (55% padres, 52% madres); (5) El que haya
programas de television 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 iniciacién sexual (Graficos 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

Grafico 3. Conocimientos y practicas en sexualidad

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 iniciacién
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 condicién bésica es mds fuerte para

el caso de las hijas (20%) que de los hijos (14%).

Algunos datos de los/as jévenes ponen en perspectiva
las apreciaciones de sus padres frente al fenémeno. Se
puede senalar que el 65.2% de los jévenes ha iniciado
su vida sexual, con un promedio de edad de inicio por
penetracién de 13.3 afos, (desviacion tipica de 1.8 anos;
rango: 7 a 19 afos). Igualmente, se observa que menos
de la mitad de los jévenes o sus parejas usaron condén
en su primera relacién sexual (47.0%). El 65.5% ha
tenido relaciones sexuales con penetracién en el tltimo
afo. Casi un 43.5% ha tenido relaciones sexuales con
miés 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, seleccién
y establecimiento de relaciones con diferentes parejas
sentimentales y sexuales y lo referente a la orientacién
sexual son tépicos sensibles que generan preocupacién
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.

Hay temas de sexualidad que su hijo/a debe hablar
con personas diferentes a él/ ella

Existen programas de TV que su hijo/a no debe ver

La homosexualidad es una desviacion sexual

Ha entregado preservativos a sus hijos/as
directamente

La masturbacion es algo probado, sano
y placentero

El conddn previene ITS

Madres

Padres
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Fuente: Datos de la investigacion.
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Grafico 4. Concepciones frente a iniciacion sexual de sus hijos/as
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Fuente: Datos de la investigacion.

Grafico 5. Criterio para aceptar la iniciacion sexual de sus hijos/as
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Finalmente, algunas apreciaciones de los/as jévenes in-
troducen a otros agentes como amigos y pareja en el pa-
norama de sus procesos de informacién y construccién
de ideas y valores en torno a la sexualidad. En conse-
cuencia, se encontrd que las estrategias y las alternativas
para la anticoncepcién 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-
némeno del abuso sexual sea rara vez tocado, tanto por
hombres como por mujeres.

Maltiples discursos, miltiples ausencias:
relatos de padres y madres en torno a la
comunicacién sobre sexualidad

Uno de los aspectos més relevantes para este trabajo
con padres y madres fue la gran preocupacién que el
tema de la comunicacién sobre sexualidad con sus hi-
jos e hijas generd en su cotidianidad. Desde la primera
aproximacién a la poblacién para el desarrollo del com-
ponente cuantitativo, el nivel de interés y participacién
superé las expectativas del equipo investigador. La fase

cualitativa conté con grupos de padres y madres intere-
sados en relatar sus vivencias, compartir y escuchar otras
miradas y recibir orientacién sobre estrategias concretas
para acompafiamiento del tema con sus hijos/as. En este
sentido, tres rasgos fundamentales marcaron la mirada
de los padres frente a la formacién 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 tépico con los jévenes; y (c)
Las dificultades que manifiestan padres, madres e hijos/
as para entablar conversaciones sobre el tema.

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

Tabla 5. Caracteristicas de la actividad sexual reportada por los/as jévenes

¢En su primera relacion sexual con penetracion del pene, usted o su pareja usé condon? Frecuencia Porcentaje
Si 204 47,0
No 228 52,5
Durante los dltimos 12 meses, ;ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene?

Si 277 65,5
No 145 34,3
En los dltimos 12 meses, ;ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene?

S6lo con la misma persona 164 55,8
Con mas de una persona 128 43,5
En los dltimos 12 meses, sus relaciones sexuales con penetracion del pene han sido

Sélo con personas de su mismo sexo 24 7,9
S6lo con personas de otro sexo 272 89,5
Con personas de ambos sexos 8 2,6
¢Usted o su pareja uso condon en su dltima relacién sexual con penetracién?

Si 195 66,3
No 99 33,7

Fuente: Datos de la investigacion.
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de padres y madres coment6 haber adquirido la infor-
macién bdsica a través de sus amigos o pares familia-
res no fueron pocos los casos en que se vivié una total
ausencia de informacidn, especialmente en las mujeres:

Cuando yo tenfa 10 afios, que fue cuando me llegd el
periodo, eso fue un dilema, porque a mi nadie me habia
hablado de eso; cuando me vino el periodo, jqué susto!,
porque me vino durmiendo, y cuando me levanté y me vi
toda ensangrentada, casi me muero. Mi mamd y mi papd
siempre fueron el campo y hablar de esos temas. .. jmenos!
Es muy diferente el pueblo a la ciudad..., horrible. Yo no
sabia si decirle a mi mamd, si no decirle. Yo m imaginaba
miles de cosas porque a uno si le decfan que si usted estaba
con un muchacho y la tocaban, entonces quedaba en em-

»

barazo...” [Mariela, 40 afios, 2 hijas adolescentes, 1 nieta].

Como senala el relato de Mariela, estas experiencias ge-
neraban sentimientos de culpa, temor y confusién. A la
vivencia del cuerpo cambiante, se sumaba la sensacién
de quebrantar normas no conocidas o de forzar a los
padres a tocar temas de los que estaba prohibido hablar.
Es importante senalar que la poblacién participante es
en su mayorfa migrante de zonas rurales, con lo cual
se refuerzan las dificultades para el acceso a la informa-
cién y se evidencian formas tradicionales de concebir
la educacién 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-
macién que estd influenciada por el desarrollo y acceso a
las tecnologias de informacién y comunicacién y por la
incursién del discurso médico, que ha tendido a secula-
rizar la reflexion en torno a la sexualidad.

Asi, 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 informacién que se
percibe como “neutral” en tanto a su énfasis médico-
biolégico ha servido para debilitar los obstdculos y mie-
dos frente al tema. Sin embargo, lo que se ha ganado en
conocimiento e informacién se ha perdido en términos
de sensacién de control y cercania a los hijos/as. Exis-
ten relatos —como el de Constanza— que revelan una
profunda sensacién de frustracién por no poder o saber
acercarse a los y las jévenes:

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 “juy, una nifa de 10 afos hablan-
do asi!” [Gloria, 39 afos, 2 hijas].

Siempre me ha sido mds dificil llegarle a mi hijo. A ambos
les hice el acompafamiento, pero con mi hijo es muy di-
ficil [...] El desde pequefio siempre ha sido muy cerrado,
él no habla nada, ¢l no pregunta nada. Yo siempre intento
acercarme pero ¢l no me deja [Constanza, 42 anos, 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 tradicién
en hogares marcados por la ausencia de comunicacién
asertiva, obstaculizé el abordaje abierto y fluido en tor-
no al tema en su adolescencia. Sin embargo, llama la
atencién 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 mds se ha evi-
denciado es en lo referente a la virginidad, como se re-
porté en el andlisis cuantitativo y se identificé 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 si quisiera, que ella se esperara hasta
el matrimonio y que se fuera casada, que se espere, cier-
to?, como debe ser [Mercedes, 55 afios, 1 hija de 15 afos].

Vemos que esta posicién 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 proteccién y prevencién ha calado, la mirada
de los derechos sexuales y reproductivos desde una pers-
pectiva de género ain no es percibida abiertamente.

Yo a mi hijo desde los 15 anos le paso los preservativos,
se los he dado, y ¢l sabe, y no es uno, siempre 2 o 3, por
si acaso, y uno le abre la maleta y allf los encuentra [...]
Yo con mi hija que he hablado, si le he dicho, que qué
bueno serfa que el dia 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
dia me cansé y dije: “ya no mds”. Entonces me consegui
una novia, la mama de mis hijos, de 15 afios y al afio me
casé. Y fue muy agradable [Luis Ernesto, 42 anos, 1 hijoy
1 hija adolescentes].

Esta tensién 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 atin polémi-
cos como la diversidad sexual, un profundo temor y culpa
frente a la reaccién de su entorno familiar y comunitario:

Yo sé que ella a mi 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 asi, eso serfa mi culpa, yo lo
sé [...] A nadie le gustaria que un hijo o una hija sea asi,
porque no van a entender, me da miedo que la traten mal
[Carmenza, 37 afos, 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 comunicacién con hijos/
as. El reporte cuantitativo arriba detallado sefiala 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 comunicacién sobre aspectos de
la sexualidad. Asi, 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 estd 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 mi 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 televisién y ella “Ay no mamd, no
me pregunte de esas cosas’ [Carmenza, 37 anos, 2 hijas
adolescentes].

Pero las dificultades en la comunicacién no sélo 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. Asi, 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 mayoria 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 mi me gustaria saber cémo hacer para que mi esposo
hiciera parte de estas charlas, porque eso es muy dificil.
El siempre dice: “Usted como es la mamd, usted puede,

usted hdgale”. El a nada de estas cosas viene, es muy
duro [Mariela, 40 anos, 2 hijas adolescentes, 1 nieta].

Debe recordarse el papel que juegan aqui 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 biolégico/a. En el caso de estas
familias ensambladas, la presencia de hijos de la nueva
unién puede generar tensiones por el manejo diferencial
entre unos y otros, en lo que hace referencia a regulacion,
valores y presencia activa de padre y madre en el proceso
formativo. Por tltimo, debemos senalar 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 informacién y comunicacién desde el punto
de vista de los adolescentes y de los jévenes.

Discusion

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 discusién permi-
ten sefalar puntos de interés para la reflexion en el largo
plazo de estos procesos, orientados tanto al andlisis de
las permanencias y transformaciones en las formas de
pensar y actuar en torno a la sexualidad, como al disefio
de procesos y estrategias de acompafiamiento e inter-
vencién 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 (dialégicos o
no) en torno a la sexualidad no fluye solamente infor-
macién sobre procesos bioldgicos, 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 histérica y socialmente construidas, de
cardcter relacional, que se configuran a partir de las sig-
nificaciones culturales de las diferencias anatémicas en-
tre varones y mujeres, superando el nivel biolégico para
hablar de caracteristicas, funciones, responsabilidades y
derechos de orden social y cultural. Asi, 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 “funcién
socializadora”. En esos discursos, didlogos y silencios si-
guen vigentes ideas tradicionales sobre lo que debe ser y
hacer un hombre o una mujer.
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Si bien el discurso moral que subyace a las configuracio-
nes de género tradicionales y atin vigentes lleva un peso
importante en estos procesos, nuestro andlisis permite
confirmar la existencia de otros modelos y miradas que
co-existen y permean estos fenémenos. Asi, de acuerdo
con Szasz (9) y Jones (32), vemos cémo el discurso médi-
co, que ha tendido a ganarle espacio a miradas tradicio-
nales como la moral religiosa (catélica), ha secularizado
los discursos, pero ha exacerbado la angustia y ansiedad
en torno a la normalidad y la funcionalidad. En conse-
cuencia, senalar por ejemplo que la homosexualidad es
una desviacién sexual, refleja algunas miradas tradicio-
nales sobre un deber ser aceptado desde una concepcién
religiosa particular y senala una necesidad por clasificar
los cuerpos y los comportamientos desde una posicién
heteronormativa. Igualmente, los medios abren la puerta
a la promulgacién de discursos de igualdad y libertad,
que, sin permear la mirada de la mayoria de padres o ma-
dres pero si la de sus hijos/as, instan a entrar en tensién
con las opiniones binarias y preformateadas sobre coémo
y cudndo 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
interpretacién y ponderacién 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 atomizacién cada vez mds
pronunciada. El caso particular de las madres recuerda
lo que (22) se ha denominado panico 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 extensidn,
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 mds 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 exploracién centrada
en sexualidad de orden penetrativo y heterosexual y (2)
la escasa participacién de padres (hombres), lo cual es
un reflejo de la transformacién de las dindmicas tradi-
cionales de participacién del rol parental en los procesos

educativos de hijos/as. Finalmente, se recomienda para
futuras investigaciones poder indagar cémo se dan estos
procesos formativos en otros entornos socioeconémicos
y en contextos educativos no oficiales, con el fin de revi-
sar el papel que determinan los agentes de socializacién
en contextos especificos.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Soporte social percibido y calidad de vida de personas con
enfermedad renal cronica sometidas a trasplante renal

Perceived social support and quality of life of people
with chronic kidney disease undergoing renal transplantation

Resumen

Objetivo: Establecer la relacién entre el soporte social y la
calidad de vida percibida de personas con enfermedad renal
crénica 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-
cién privada prestadora de servicios de salud. Se aplicaron los
instrumentos Calidad de vida version paciente de Berty Ferrell,
Soporte social percibido de Hilberty el Formato de caracterizacién
sociodemogrdfica para persona con enfermedad crénica del Grupo
de Cuidado al Paciente Crénico de la Universidad Nacional
de Colombia. El andlisis de asociacién se realizé6 mediante la
determinacién de los coeficientes de correlacion de Pearson y
de Spearman, utilizando el programa spsss Versién 17.0
Resultados: Las caracteristicas sociodemograficas de las per-
sonas con enfermedad renal crénica sometidas a trasplante
renal fueron: mayorfa hombres, edades entre 18 y 60 afios, es-
tado civil casados, estrato socioeconémico 2, nivel educativo
bachillerato, ocupacién trabajadores independientes. La per-
cepcién de calidad de vida en general fue alta, especialmente
en la dimensién fisica. El soporte social percibido en la ma-
yorfa de los casos fue alto, reportdndose los mayores puntajes
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en las dimensiones gufa y en la interaccién social, mientras
que los menores, en la interaccién personal. No se identificé
correlacién estadisticamente significativa entre calidad de vida
y soporte social percibido en personas con enfermedad renal
crénica sometidas a un trasplante renal.

Conclusién: Para este estudio, la calidad de vida en personas
sometidas a trasplante renal no se relaciond 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. Asi mismo, se deben explorar otro
tipo de variables tales como las complicaciones, el tipo de tra-
tamiento farmacoldgico y las variables sociodemogréficas, que
pueden correlacionarse con la calidad de vida percibida.

Palabras clave: Calidad de Vida; Asociacién; Apoyo Social;
Trasplante de Rifdn (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 relagao entre o suporte social e a qua-
lidade de vida percebida de pessoas com doenca renal cronica
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
institui¢do privada prestadora de servicos de satide. Aplica-
ram-se os instrumentos Qualidade de vida versio paciente de
Betty Ferrell, Suporte social percebido de Hilbert e o Formato
de caraterizagdo sociodemogréfica para pessoa com doenca
cronica do Grupo de Cuidado ao Paciente Cronico da Uni-
versidad Nacional da Colombia. A andlise de associagio se
realizou mediante a determinagio dos coeficientes de corre-
lacio de Pearson e de Spearman, utilizando o programa spsss
Versao 17.0.

Resultados: As carateristicas sociodemograficas das pessoas
com doenga renal cronica submetidas a transplante renal
foram: maioria homens, faixa etdria entre 18 e 60 anos, de
estado civil casados, estrato socioecondmico 2, nivel educa-
tivo ensino médio, ocupagio trabalhadores independentes. A
percepeio de qualidade de vida em geral foi alta, especialmen-
te na dimensao fisica. O suporte social percebido na maioria
dos casos foi alto, reportando-se as maiores pontuagbes nas
dimensées guia e na interagio social, por enquanto que os

mais baixos, na interagio pessoal. Nao se identificou corre-
lagio estatisticamente significativa entre qualidade de vida e
suporte social percebido em pessoas com doenga renal cronica
submetidas a um transplante renal.

Conclusio: Para este estudo, a qualidade de vida em pessoas
submetidas a transplante renal nio se relaciona com o suporte
percebido, aspecto que pode estar relacionado com fatores que
requerem ser explorados mediante abordagens qualitativos
que reconhecam elementos préprios da experiéncia de croni-
cidade e que fazem parte da qualidade de vida percebida por
parte dos usudrios. Também, devem-se explorar outro tipo de
varidveis sociodemogréficas, que podem correlacionar-se com

a qualidade de vida percebida.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Associagdo; Apoio So-
cial; Transplante de Rim (Fuente: DECS BIREME).

Introduccion

Las enfermedades crénicas ocupan los primeros lugares
de morbilidad y mortalidad en Colombia y en el mun-
do. Ramirez (2005) indica que existe una transicién
epidemioldgica 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
crénico-degenerativas (1).

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

Para autores como Acosta y cols. (3) y Barrera y cols. (4),
quienes coinciden en afirmar que la enfermedad crénica
es una condicion de salud definida como alteracién del
funcionamiento normal durante un periodo de tiempo
de minimo seis meses. Se trata de un trastorno organi-
co y funcional permanente, incurable, irreversible, con
periodos de remision y recaidas, que modifica el estilo
de vida y no tiene limites, no respeta edad, sexo, esco-
laridad, clase social ni ideologias frente al mundo. Asi
mismo, invade a la persona y toma posicién de ella, de
las familias y de los grupos sociales.

Actualmente las enfermedades crénicas —en particular
la renal crénica— representan una prevalencia impor-
tante a nivel mundial y en la regién de América Latina
y Colombia, considerdndose como un fenémeno de in-
terés para la salud publica, sobre la que se hace impres-
cindible generar propuestas de intervencién que den
respuesta a las necesidades sentidas por los usuarios (2).
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En la actualidad existen aproximadamente 28.220
pacientes en didlisis en Colombia (5), de los cuales el
70% es apto para recibir un trasplante, aspecto que
se acompana de tasas representativas. En cuanto a los
trasplantes de rindn en el pais, se indica que “s6lo para
el 2009 se realizaron 846 trasplantes de rifién en Co-
lombia; en el primer trimestre del 2010, el registro fue
de 2067 (5), desencadendndose un alto impacto, costos
sociales y econdémicos, no sélo 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 multiples 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 érga-
no trasplantado. El paciente vive una particular situa-
cién de cronicidad que le implica modificar su estilo
de vida, reajustar su dindmica 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 condicién (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 fenémeno 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 adaptacién a
la nueva situacién, 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 drea de cuidado al paciente con enfer-
medad renal crénica, son escasos y limitados los estudios
que documenten para el contexto local y nacional cémo
es la calidad de vida percibida por las personas después
de que han sido sometidas a un trasplante renal desde
las dimensiones fisica, psicoldgica, social y espiritual.
Tampoco se ha conocido cudl es el soporte social que
perciben estos usuarios desde las categorias: interac-
cién personal, interaccién social, ayuda tangible, guia
y retroalimentacién; ni cudl es la posible asociacién 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 intervencién. De acuerdo

con esto, el objetivo de esta investigacién fue establecer
la relacién entre el soporte social y la calidad de vida
percibida de personas con enfermedad renal crénica 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 crénica someti-
das a trasplante, quienes asistieron a su control mensual
postrasplante en una institucién privada especializada
en la atencién de trasplante renal en Bogotd, Colombia,
entre septiembre y diciembre de 2011.

Los criterios de inclusion fueron: persona con insuficien-
cia renal crénica sometida a trasplante renal, que asiste a
control mensual a una institucién privada especializada
en la atencién de trasplante renal en Bogotd, Colombia,
y mayor de 18 anos. Los criterios de exclusion fueron:
personas con alteraciones cognitivas o conductuales que
no comprendieran y no respondieran los instrumentos.

Los instrumentos utilizados para la recoleccién de la in-
formacion fueron: la Escala de calidad de vida en personas
con enfermedad crénica (QOL, por sus siglas en inglés), e/
Inventario de soporte social en enfermedad crénica (ssci,
por sus siglas en inglés) y el Formato de caracterizacion
sociodemogrdfica de pacientes con enfermedad cronica del
Grupo de Cuidado al Paciente Crénico de la Universi-
dad Nacional de Colombia.

El Qot, de Betty Ferrell, ha sido validado para poblacién
latina y tiene un nivel de confiabilidad de 0.89 y 0.69
de consistencia interna. Tiene 41 {tems con graduacién
de tipo Likert (adaptada por el Grupo de Cuidado al
Paciente Crénico y la Familia de la Universidad Nacio-
nal de Colombia) y se compone de cuatro sub-escalas
que miden: la dimensién psicoldgica, con 18 items que
evaltan la percepcion del paciente sobre su enferme-
dad y algunos sentimientos que ésta genera, como el
miedo y el afrontamiento; la social, con 8 items que
evaldan el impacto de la enfermedad en la familia, en
el referente econémico y en las relaciones con los otros;
la fisica, con 8 items en los que se evaltan los sintomas
y el estado de salud en general; y la espiritual, con 7
items que evaltan la parte espiritual de la persona y si
el convivir con la enfermedad ha traido cosas positivas
o sentimientos de esperanza.

El Inventario de Soporte Social en Enfermedad crénica
(ssc1) de G. Hilbert tiene un grado de validez y confia-
bilidad de 0.9, la consistencia interna presenté un Alfa
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de Cronbach de 0.69 en todas las dimensiones. Cons-
ta de 38 preguntas: 10 items que miden la dimensién
interaccién personal, 14, gufa-informacién-instruccién,
5, retroalimentacidn, 5, interaccién social y 4, ayuda
tangible. La puntuacién 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 traduccién, validez y
confiabilidad para el contexto colombiano. Adicional-
mente, Diaz en el 2003 reporta la confiabilidad con un

Alfa de Cronbach de 0.975 (10).

Los datos de la investigacién se digitaron y se organiza-
ron en hojas de cdlculo mediante c6digos asignados. Se
generaron estadisticas descriptivas por medio del progra-
ma spss Versién 17, como frecuencias, absolutas, porcen-
tajes, desviacién estdndar, mediana, promedios, valores
méximos y minimos y coeficientes de variacién para de-
terminar los valores de cada una de las dimensiones de
la calidad de vida y el soporte social, asi como los valores
totales de estas dos variables. También se obtuvo la des-
cripcién sociodemografica de los sujetos del estudio.

Finalmente, para establecer la relacién entre el soporte
social y la calidad de vida, se utilizaron los coeficientes
de correlacion de Pearson y Spearman, los cuales miden
la relacién lineal entre las dos variables cuantitativas. El
valor de los indices de correlacién varian en el intervalo
de —1 y 1, con la siguiente interpretacién: un indice de
correlacién = 0 indica una independencia total entre las
dos variables, un indice de correlacién = 1 indica una
dependencia total entre las variables y un indice de co-
rrelacién = -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 decisién de participar fue voluntaria y la
informacién tuvo un manejo confidencial. Se aplicé el
consentimiento informado de manera escrita y verbal,
se cont6 con el Aval del Comité de Etica de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia
y del Vicepresidente Cientifico de la 1ps de donde se
recolectd la informacién. Se conté ademds con la auto-
rizacién de los autores para el uso de los instrumentos.

Resultados

Caracteristicas de las personas con enfermedad
renal cronica sometidas a trasplante

La mayor parte de los participantes fue de género mas-
culino, la edad que predominé fue de 36 a 59 afios,

seguido por los de 18 a 35 afos, con grados de es-
colaridad bachillerato y técnico, ocupacién trabajo
independiente, empleado y hogar, estratos socioeco-
némico 2 y 3, estado civil casados, en unién 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 identificé ademds que las personas
contaron con varios cuidadores a cargo, siendo menos
horas las que se requirieron de ayuda. Las caracteris-
ticas sociodemogréficas de los participantes se descri-

ben en la Tabla 1.

Calidad de vida de personas con enfermedad
renal cronica sometidas a trasplante renal

La calidad de vida percibida de las personas con insu-
ficiencia renal crénica sometidas a trasplante renal en
general presentd en promedio (media) una puntuacién
de 126, en un rango posible de 37 a 148, es decir: una
puntuaci6n alta; con una mediana de 129 y una desvia-
cién estindar de 14,89. Asi mismo, se obtuvo un rango
de puntuacién minimo de 75 y uno maximo de 151.

Bienestar fisico de la persona

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas a
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sién de 26,58, con desviacién estdndar de 5,4. El punta-
je minimo fue de 10 y el mdximo fue de 32.

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

Bienestar psicolégico de la persona

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas a
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sién de 54,61, con desviacién estdndar de 8,4. El pun-
taje minimo fue de 27 y el médximo fue de 69, lo que
indica que el bienestar psicolégico es una de las dimen-
siones mejor calificadas y que contribuyen positivamen-
te en la calidad de vida.

Los reactivos de mayor puntuacién fueron se sienten
muy satisfechos con su vida, con un 84% vy se sienten 1iti-
les, con un 78%, y los de menor puntuacién fueron ca-
lificados como generan afliccion o angustia el diagndstico
inicial, con un 81% y los tratamientos para su enferme-

dad, con un 77%.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Edad
Menor de 17 Afios 0%
De18a35 37%
De 36 a59 56%
Mayor de 60 7%
Grado de escolaridad
Primaria incompleta 5%
Primaria completa 10%
Bachillerato incompleto 19%
Bachillerato completo 27%
Técnico 20%
Universidad incompleta 10%
Universidad completa 9%
Género
Femenino 40%
Masculino 60%
Ocupacion
Hogar 16%
Empleado 22%
Trabajador independiente 39%
Estudiante 7%
Otros 17%
Estrato vivienda
Estrato 1 8%
Estrato 2 46%
Estrato 3 31%
Estrato 4 14%
Estrato 5 0%
Estrato 6 1%
Estado Civil
Soltero/a 29%
Casado/a 47%
Separado/a 5%
Viudo/a 1%
Unién libre/a 18%

Fuente: Datos de la investigacion.

Bienestar social de la persona

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas a
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sién de 23,16, con desviacién estdndar de 5,1. El punta-
je minimo fue de 8 y el méximo fue de 32, lo que indica
que el bienestar social en personas con enfermedad
renal crénica sometidas a trasplante es bueno. El item

Apoyos con los que cuenta

Compahneros 0%
Familia 56%
Familia y amigos 33%
Familia y econémicos 5%
Moraly econémicos 1%
Ninguno 1%
No responde 4%
Rango de edad del cuidador-persona
Mayor 0%
Menor 31%
Igual 69%
Relacion con el cuidador
Esposo/a 56%
Madre/Padre 27%
Hijo/a 8%
Abuelo/a 1%
Amigo/a 1%
Otro 7%
Unico cuidador
Si 61%
No 39%
Nidmero de horas que requiere de ayuda
Menos de 6 horas 68%
7-12 horas 8%
13-23 horas 5%
24 horas 19%

mds alterado en esta dimensién fue el calificado como
la afliccion o angustia que ocasiona a la familia la enfer-
medad de la persona, con un 89%, los menos afectados
fueron e/ 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 crénica sometidas a
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sién de 21,63, con desviacién estindar de 4,0. El pun-
taje minimo fue de 7 y el mdximo fue de 28, lo que
permite suponer que esta dimensién aporta en gran me-
dida la posibilidad de tener una buena calidad de vida,
ya que el puntaje de calificacién promedio es bueno.
En esta dimensién llama la atencién que el item mds
afectado fue el que califica lz incertidumbre/duda que se
siente hacia el futuro, con un 74% y los menos afectados
fueron los items calificados como e/ sentir una sensacion
de propdsito/mision en cuanto a su vida o una razén 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 cronica sometidas a
trasplante

El soporte social percibido de las personas con insufi-
ciencia renal crénica sometidas a trasplante renal en ge-
neral present6 en promedio una puntuacién de 200, en
un rango posible de 38 a 228, es decir: una puntuacién
alta, con una mediana de 204 y una desviacién estindar
de 25,1. Asi mismo, se obtuvo un rango de puntuacién
minimo de 46 y uno mdximo de 228.

Al realizar el andlisis por dimensiones se encontré:

Interaccion personal

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas a
trasplante renal presentaron una media en esta dimen-
sién de 53,13 con desviacién estdndar de 6,1. El puntaje
minimo fue de 16 y el maximo fue de 60, lo que evi-
dencia que los participantes tenfan una percepcién alta
de la interaccién personal como parte del soporte social
percibido. En esta dimensién llama la atencién que los
items afectados fueron e/ no disfrutar lo que se piensa es-
cuchando, con un 14% y el no consuelo cuando se estd
molesto, con un 14%. Los items menos afectados fueron
me hacen saber que puedo contar con ellas/os si necesito
ayuda, con un 98% y expresan interés y preocupacion por
mi bienestar, con un 97%.

Interaccion social

Los evaluados presentaron una media en esta dimen-
sion de 26,63, con desviacién estdndar de 3,8. El
puntaje minimo fue de 5 y el méximo fue de 30. En
esta dimensién llama la atencién que el item afectado
negativamente fue el calificado como me dan informa-
cion para ayudarme a entender la situacién en que me
encontraba, con un 11%. El item menos afectado fue el

calificado como me orientan sobre cémo tenia que hacer
ciertas cosas, con un 95%.

Guia

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensién de 72,17, con desviacién estdndar de 11,7. El
puntaje minimo fue de 16 y el méximo fue de 84. En
esta dimensién llama la atencién que los items afectados
negativamente fueron los calificados como me dio rega-
los, con un 16% y me ofrecen alternativas de distraccion y
recreacion, con un 23%. El {tem menos afectado fue el
calificado como puedo contar con ellas/os para distracrme
de las preocupaciones, con un 94%.

Retroalimentacion

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensién de 26,76, con desviacién estandar de 3,7. El
puntaje minimo fue de 5 y el mdximo, de 30. En esta
dimensién llama la atencién que el item afectado nega-
tivamente fue el calificado como comparte informacién
conmigo sobre las recomendaciones que me hace el equipo
de salud, con un 12%. El {tem menos afectado fue el
calificado como me ayudan a comprender mis necesidades,
con un 94%.

Ayuda tangible

Las personas con enfermedad renal crénica sometidas
a trasplante renal presentaron una media en esta di-
mensién de 21,87, con desviacién estaindar de 3,1. El
puntaje minimo fue de 4 y el mdximo, de 24. En esta
dimensién llama la atencién que el item 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 item
menos afectado fue el calificado como me motivan a te-
ner cuidado de mi mismo, con un 97%.

Asociacion entre soporte social y calidad de vida

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

Es relevante mencionar que cuando se calcula un coefi-
ciente de correlacién como el de Spearman y el de Pear-
son, es poco probable que el resultado sea exactamente
igual a 1,0 0 -1, por lo cual es importante el cdlculo del p_
valor asociado, con el propésito de evaluar si la hipStesis
de estos coeficientes son o no significativamente diferentes
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Tabla 2. Correlaciones obtenidas con el coeficiente de Pearson

. . Total calidad  Total soporte
Coeficiente devida social
Correlacion de Pearson 1 ,198(%%)
Sig. (bilateral) ,004
No. 210 210
Fuente: Datos de la investigacion.
Tabla 3: Correlaciones obtenidas con el coeficiente de Spearman
Total calidad  Total soporte
devida social
Coeficiente de correlacion 1,000 ,238 (*%)
Total calidad de
vida Sig. (bilateral) ,000
N 210 210
TOtE?l soporte Coeficiente de correlacion ,238 (*%) 1,000
social
Sig. (bilateral) ,000
N 210 210

Fuente: Datos de la investigacion.

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 estadistica de correlacién entre las variables.

Discusién

Al analizar la informacién sobre las caracteristicas demo-
grificas de las personas con enfermedad renal crénica
sometidas a trasplante renal, se evidenci6 que la mayoria
de las personas participantes de la investigacién se en-
contraban en la etapa de la adultez. Actualmente en Co-
lombia no se conocen estudios que profundicen en las
caracteristicas sociodemogréficas del grupo de personas
con insuficiencia renal crénica sometidas a un trasplante
renal. Sin embargo, se tienen referentes como los descri-
tos por Rodriguez, Castro y Merino, que muestran que
la gran mayoria de pacientes que sufre enfermedad renal
crénica se encuentra entre la edad de 45 a 64 afnos (11),

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

Asi 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 jovenes, en los hombres mds que en las mujeres y en
los afroamericanos e hispanos méds 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 afios, lo que indica que la
enfermedad renal crénica se presenta cada vez mds en
personas jovenes. A su vez, existe una tendencia de au-
mento en el género femenino, dado posiblemente por la
exposicién mds temprana a factores de riesgo como son
los estilos de vida.
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Escobar y cols. indican que en los ultimos afos las
enfermedades crénicas han cambiado en cuanto a su
epidemiologfa; afios atrds, la prevalencia de estas en-
fermedades estaba en los adultos mayores, pero ahora
la prevalencia se da también en personas jovenes. “Es
cierto que la mayor proporcién de casos y defunciones
por ENT se concentra en adultos mayores; sin embargo,
en el grupo de adultos jévenes 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 afos). El conjunto dominante de causas de
muerte es el de las no transmisibles, tanto en América
Latina como en el resto de los paises menos desarrolla-

dos” (13).

El fenémeno del aumento de la prevalencia de enferme-
dades cronicas en adultos jévenes 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 sélo
de servicios sociales sino también de salud, los cuales
generalmente son servicios de alto costo.

Cabe mencionar que el trasplante hoy en dia se da en
personas jovenes, primero por su alta prevalencia de en-
fermedad renal en estas edades, ademds porque existen
unas condiciones especificas en cuanto a la salud de los
receptores de un trasplante, en este caso, el de rindn.

Se evidencia que las personas con enfermedad renal cré-
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 cré-
nica en terapias de reemplazo renal lleva consigo una
serie de cambios en su estilo de vida, comenzando por la
restriccién en su vida laboral, puesto que deben contar
con ciertos tiempos especificos para llevar a cabo los tra-
tamientos, lo que no les permite desempefiar 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 integracion 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 contribucién
econdémica 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 mds cercana y de mds fécil acceso a los individuos,

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

En la familia se identifica su funcién protectora y
amortiguadora en las situaciones estresantes de sus
miembros, ademds 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 alli que sea
tan importante evaluar a esa persona o grupo de perso-
nas que conforman esa red primaria de apoyo y sobre
todo la representacién 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 crénica. La diferencia de vinculos implica
relaciones y sentimientos variados, tanto asi que la expe-
riencia de cuidado varia mucho en funcién del parentes-
co y la relacién 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 investigacion, donde se demuestra
que gracias al trasplante las personas requieren menos
horas de ayuda al dia para su cuidado. Acosta y cols.
demuestran en su investigacién que el trasplante renal
en comparacion con las otras terapias renales es un tra-
tamiento que mejora ampliamente la calidad de vida de
las personas. En este estudio se utilizé el instrumento se-
36 propuesto por la oms sobre de calidad de vida, siendo
las dimensiones nivel de dependencia, relaciones sociales y
salud psicoldgica las de mayor percepcién (3).

En cuanto a la calidad de vida, aunque no existen estu-
dios que sirvan de referente para contrastar los resulta-
dos de la investigacién en relacién con la calidad de vida
en las dimensiones fisica, psicoldgica, social y espiritual
y el tiempo del trasplante, se evidencia que predomina
una percepcion alta de la calidad de vida en cada una
de las dimensiones. Respecto a la dimensién fisica, se
identifica que el dolor y las alteraciones del suefio son
los indicadores reportados por los participantes como
los que generan mayor alteracién en la percepcién 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 enfermeria en atencién a
pacientes con injerto renal, concluyeron que uno de los
problemas frecuentes es la presencia del dolor relacio-
nada con la intervencién quirtdrgica y las obstrucciones
del tracto urinario. Asi 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 afiosos, 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.

Garcia y Calvanese (15) coinciden con varios estudios
en afirmar que las personas trasplantadas presentan me-
jores indices fisicos, mayor bienestar subjetivo y grado
de rehabilitacién en general en comparacién con aque-
llos que se encuentran en otras terapias renales.

En la dimensién psicoldgica se identifica que los partici-
pantes presentan en general una percepcion positiva de
la calidad de vida y ésta tiende a disminuir a mayor tiem-
po de trasplante. Se resalta la percepcién positiva en as-
pectos como sentirse feliz, con autocontrol, sentirse util
y satisfecho con su vida, reafirmdndose lo descrito en re-
lacién con los beneficios psicosociales que trae esta tera-
pia. Garcfa y Calvanense (15) afirman que las personas
sometidas a trasplante manifiestan menores trastornos
emocionales de ansiedad y depresion, en comparacién
con pacientes que se encuentran en didlisis.

En la dimensidn social se destaca la percepcién positiva
de los participantes en su calidad de vida. La carga eco-
némica y la afliccién 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 percepcion positiva.

Estos hallazgos se contrastan y se relacionan directamen-
te con lo identificado por el Grupo de Cuidado al Pa-
ciente Crénico y su Familia de la Universidad Nacional
de Colombia en diferentes investigaciones, en las que
se manifiesta la carga econémica que representa para el
paciente y el cuidador familiar las enfermedades créni-

cas (4).

Asi mismo, Songer T (16) y Brownbridge G y Fielding
D (17) reconocen el impacto econémico que represen-
tan las enfermedades renales crénicas, 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 percepcién
no sdlo 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-
mitica econdémica como una linea de accién para inci-
dir directamente en la calidad de vida percibida por los
participantes.

En la dimensién espiritual, es de anotar que la espiri-
tualidad (18) juega un papel trascendental en la per-
cepcién de la calidad de vida, ya que agrupa las ideas
filos6ficas acerca de la vida y su propésito, tiene el po-
der de dar forma y significado al ser, reconociéndose en
muchos casos como un componente amortiguador o de
proteccién para la persona que cursa con la enfermedad
y su familia.

Dentro de la investigacién se identificaron algunos fac-
tores que contribuyeron a la alta percepcién del soporte
social, los cuales fueron: el acompanamiento, el interés y
la preocupacién del otro, la orientacién, la distraccion,
la motivacién hacia el autocuidado, la identificacién de
las necesidades y la comprensién. Esto concuerda con
lo encontrado en investigaciones realizadas en enfermos
crénicos, donde prevalece el apoyo emocional e infor-
macional como los principales recursos brindados por

parte de la red (13).

La relacién entre apoyo social y enfermedades crénicas
se establece fundamentalmente en el proceso de afronta-
miento y adaptacién a la enfermedad. Se identifica ade-
mds como modulador del estrés que genera ser portador
de una enfermedad con esas caracteristicas.

Cérdenas D. y cols. (19) refieren que para lograr la
adaptacién en una nueva situacién de salud es necesario
poseer un fuerte apoyo social, el cual no sélo debe estar
presente al inicio de la enfermedad sino en el trascurso
de la evolucién 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 asociacién entre el soporte social perci-
bido y la calidad de vida en personas con enfermedad
renal crénica sometidas a trasplante renal, se determiné
que no existe relacién entre las dos variables. Los estu-
dios reportados evidenciaron que si existe correlacién
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 tedricamente esperaba identificar el grupo
investigador.

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

Fraizier Davis A. & Dahl (6) encontraron que el apoyo
del conyuge era mds importante cuando los receptores
de trasplante renal habian experimentado muchas situa-
ciones estresantes, siendo este tipo de apoyo un predic-

tor de mejor calidad de vida percibida.

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

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

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

Ademds, 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
investigacion.

Conclusiones y Recomendaciones

Los resultados indican que la calidad de vida y el soporte
social percibido en las personas con enfermedad renal
crénica sometidas a trasplante renal presentaron una
puntuacion alta. Al establecer la relacién entre la calidad
de vida y el soporte social en personas con enfermedad
renal crénica sometidas a trasplante renal, se acepta la hi-
pétesis nula de que no existe relacién estadistica 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, ademds del soporte social.

Es de gran importancia continuar la investigacién en
esta drea por parte de los profesionales de enfermeria,
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 fenémeno vy las circunstancias que afrontan
esta poblacién en el contexto colombiano. Variables para
asociar son las sociodemogréficas, las complicaciones, los
tratamientos farmacoldgicos, determinados por la tem-
poralidad y de tipo longitudinal para determinar con pre-
cisién los cambios antes, durante y después del trasplante.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Satisfaccion laboral en enfermeria en una institucion de
salud de cuarto nivel de atencion, Bogota, Colombia

Job satisfaction in nursing in a fourth level attention

Resumen

Objetivo: Evaluar el grado de satisfaccién laboral de los pro-
fesionales de enfermerfa que trabajan en una institucién de
salud de cuarto nivel de atencién de la ciudad de Bogotd, Co-
lombia, durante el afo 2011.

Método: Estudio descriptivo, de corte transversal, con una
poblacién de 105 profesionales de enfermerfa que trabajan
en una institucién de salud de cuarto nivel de atencién. Se
utilizd el Cuestionario Font-Roja, instrumento de medida de la
satisfaccion laboral en el medio hospitalario de Aranaz y Mira.
La informacién se analizé por medio del programa estadistico
spss Version 15.0, se calculd el test de ANOVA y se exploraron
fuerzas de asociacién entre las variables.

Resultados: Se obtuvo un 80% de participacién. La satisfac-
cién laboral media de los profesionales de enfermeria de esta
institucién hospitalaria es de 2.91 (de: 0.23). Las enfermeras
presentaron mayor insatisfaccién en relacién con los hom-
bres. Se presentaron relaciones estadisticamente significativas
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entre la satisfaccion laboral y el tipo de universidad de la cual
fue egresado el profesional de enfermerfa respecto a los facto-
res de competencia profesional, caracteristicas extrinsecas de
estatus y monotonia laboral. Al explorar las fuerzas de asocia-
cién entre las variables, se identificé que el servicio en el cual
los profesionales de enfermerfa cumplen sus actividades es in-
terpretado como un factor protector frente a la insatisfaccién
por el trabajo.

Conclusiones: No se hallaron relaciones estadisticamente sig-
nificativas entre la satisfaccién laboral de los enfermeros en
relacién con el género, la edad, la formacién académica y el
servicio al cual se hallan asignados.

Palabras clave: Satisfaccion 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 Bogotd, 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 aNnova 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 satisfagio no trabalho dos pro-
fissionais de enfermagem que trabalham em uma instituicio
de satde de quarto nivel de atengio da cidade de Bogot4, na
Colombia, durante o ano 2011.

Método: Estudo descritivo, de corte transversal, com uma
populagio de 105 profissionais de enfermagem que trabal-
ham em uma instituicao de sadde de quarto nivel de atengio.
Utilizou-se o Questiondrio Front-Roja, instrumento de medi-
da da satisfagio no trabalho no meio hospitalar de Aranaz e
Mira. A informagio se analisou por meio do programa es-
tatistico spss Versio 15.0, calculou-se o teste de anova e se
exploraram forcas de associagao entre as varidveis.
Resultados: Obteve-se 80% de participagio. A satisfagio
no trabalho média dos profissionais de enfermagem desta
instituicdo hospitalar é de 2.91 (de: 0.23). As enfermeiras
apresentaram maior insatisfagio em relagao aos homens. Apre-
sentaram-se relagoes estatisticamente significativas entre a sa-
tisfagio no trabalho e o tipo de universidade da qual se formou
o profissional de enfermagem respeito aos fatores de compe-
téncia profissional, carateristicas extrinsecas de status e mono-
tonia no trabalho. Ao explorar as forgas de associagio entre as
varidveis, identificou-se que o servigo no qual os profissionais
de enfermagem cumprem suas atividades ¢ interpretado como
um fator protetor frente 2 insatisfacio pelo trabalho.
Conclusdes: Nio se acharam relacdes estatisticamente signi-
ficativas entre a satisfagio no trabalho dos enfermeiros em re-
lacio com o género, a idade, a formagio académica e o servigo
a0 qual estdo assignados.

Palavras-chave: Satisfagdo no Emprego; Enfermeiras; Hospi-
tais (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

La satisfaccion laboral, segtin Spector, (1) es una per-
cepcidn subjetiva e individual, producto de una valora-
ci6én afectiva de las personas dentro de una organizacién
frente a su trabajo y a las consecuencias que se derivan

de éste. Desde hace varios afios la satisfaccién en el tra-
bajo ha sido estudiada y discutida en diferentes dreas
del conocimiento, como la psicologia, la sociologfa, la
administracién e incluso la enfermeria, en la que la satis-
faccién laboral ha sido identificada como un indicador
clave del desempeno, ahorrador de costos y de calidad
del cuidado del paciente (2).

Especificamente en el drea de enfermeria, la satisfaccién
laboral ha sido reportada como un predictor fundamen-
tal en relacién con la rotacién del personal de enfer-
meria, absentismo laboral, intencién de abandonar su
trabajo (3) y burnout. De ahi que la satisfaccién laboral
en enfermeria sea considerada actualmente como un de-
saffo critico para las organizaciones de salud, en donde
los costos laborales son altos y la escasez de enfermeras
profesionales, comdn (4). No obstante, persiste en el
tiempo una gran dificultad para encontrar y mantener
personal de enfermerfa calificado dentro de las insti-
tuciones de salud, situacién que afecta la atencién en
salud de los usuarios, puesto que la calidad de la aten-
cién depende de un suministro adecuado de personal
capacitado, asi como también de la satisfacciéon laboral
de éste (5). Se ha demostrado que enfermeras mds satis-
fechas tienden a estar mds comprometidas con las or-
ganizaciones en donde se desempenan (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 especifico de
enfermerfa, la satisfaccién laboral se ha relacionado con
las condiciones de trabajo, las relaciones interpersonales,
el trabajo en si, el reconocimiento, la remuneracién, el
crecimiento personal, la responsabilidad y la seguridad
en el empleo (9, 10). Por el contrario, los salarios bajos,
la falta o inadecuada capacitacion, estilos de liderazgo y
pesadas e inequitativas cargas laborales son sélo algunos
de los multiples factores que causan insatisfaccién labo-
ral en el personal de enfermeria.

El estudio de los factores que determinan la satisfac-
cién laboral se ha desarrollado desde varios afios atrs.
Dentro del campo de la administracién, en 1945 Elton
Mayo, precursor de la teorfa de las relaciones humanas,
aseguré que la interaccién del individuo con el grupo
era el factor mds importante de la satisfaccién en el tra-
bajo, por encima de otros, como la seguridad, la esti-
ma, la afiliacién, entre otros. Por su parte, Herzberg en
1959 formulé la teoria de los dos factores —o bifacto-
rial— de la satisfaccién laboral, que postula la existen-
cia de dos grupos o clases de aspectos en el trabajo: un
grupo de factores intrinsecos y otro de factores extrin-
secos. Los intrinsecos, llamados motivadores, estaban
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basados en los satisfactores del trabajo e incluian el lo-
gro, el reconocimiento, el trabajo y la responsabilidad.
Los factores extrinsecos, llamados también higiénicos,
estaban basados en los determinantes que producian
insatisfaccién en el trabajo e inclufan las politicas ins-
titucionales, la administracidn, la supervisidn, el sala-
rio, las relaciones interpersonales y las condiciones de
trabajo. Aunque en la literatura sobre administracién
de recursos humanos, psicologia de la organizacién y
comportamiento en el trabajo se mencionan otras teo-
rias que intentan explicar la satisfaccién laboral, hasta
ahora ningin modelo teérico ha dominado el campo
en su totalidad (12, 13).

Sin embargo, a medida que emergfan en el tiempo
teorfas que intentaban explicar el constructo de la sa-
tisfaccién laboral, en el drea de enfermeria empezaban
a surgir los primeros estudios al respecto. En Estados
Unidos, por ejemplo, se iniciaron estudios respectivos
a finales de los anos 30, desde los cuales se ha recono-
cido que los factores que condicionan la satisfaccién
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 Espana se encuentra que la falta de
autonomia, de promocién y formacién profesional y el
sueldo bajo son sélo algunos de los factores que mayor
insatisfaccién producen en el trabajo. Estos resultados
concuerdan con los encontrados en estudios realizados
en la regién latinoamericana en paises como México,
Chile, Venezuela y Brasil: los enfermeros latinos infor-
man que la insatisfaccién en su trabajo se relaciona con
aquellas actividades que deben realizar y no guardan
ninguna relacién con la atencién 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 satisfaccién laboral
de enfermeria (15), los cuales han sido agrupados en tres
variables: (1) Variables sociodemogréficas: educacién,
experiencia profesional, género, edad; (2) Caracteristi-
cas del trabajo: autonomia, salario, carga laboral; y (3)
Factores que guardan relacién con el clima organizacio-
nal y el entorno laboral.

De modo que identificar los factores relacionados con
la satisfaccién laboral en enfermeria dentro de las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud y la explo-
racién de sus posibles asociaciones con las variables
sociodemograficas permite contribuir al desarrollo de

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

Ahora bien, el hecho de que en Colombia —especifi-
camente en Bogoté— sean escasos los estudios relacio-
nados con la satisfaccién laboral de los profesionales
de enfermerifa que se desempefan en el drea asistencial
y debido al interés que el tema genera en las organi-
zaciones de salud, los entes de educacién formal y sin
duda el gremio mismo de enfermeria, se hace necesario
conocer cémo se siente el personal que representa mds
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 realizd esta investigacién, la cual tuvo por
objetivo evaluar el grado de satisfaccién laboral de los
profesionales de enfermeria que trabajan en una ins-
titucién de salud de cuarto nivel de atencién e iden-
tificar las caracteristicas sociodemograficas y laborales
que tienen relacién con los factores determinantes en
la satisfaccién laboral.

Materiales y Método

Estudio censal cuantitativo de tipo descriptivo trans-
versal. La poblacién se constituyé por 105 enfermeros
profesionales. Se utilizé el Cuestionario Font-Roja (17):
un instrumento de medida de satisfaccién laboral en el
medio hospitalario de Aranaz y Mira, quienes autoriza-
ron su empleo. Este cuestionario explora nueve factores
que determinan la satisfaccién 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 enfermeria,
la mayoria desarrollados en Espana (18, 19, 20) y sélo
una en Colombia (21), en donde el instrumento fue va-

lidado (22).

El Cuestionario Font-Roja surge hace varios afios en Es-
pana en colaboracién con la Facultad de Medicina de la
Universidad de Alicante, en la cual un grupo de investi-
gadores médicos pretendian establecer un programa de
control de calidad. Aqui se trabajé la hipétesis de que la
satisfaccién de los profesionales era también un aspecto
importante del control de calidad, de cuyo proyecto in-
vestigativo surgié el cuestionario que explica el 72.2%
de la varianza que determina la satisfaccién laboral de
los profesionales en centros hospitalarios. Es una escala
psicométrica que mide racionalmente la satisfaccién de

los trabajadores de la salud.
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El Cuestionario Font-Roja estd 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 satisfaccion, desde 1 (minima satisfaccion) has-
ta 5 (satisfaccion mdxima). De esta manera, el rango de
puntuaciones de la totalidad del cuestionario abarca des-
de 24 (minima satisfaccion laboral) hasta 120 (mdxima
satisfaccion laboral), para posteriormente ser reagrupa-
dos en los nueve factores que determinan la satisfaccién
laboral. Estos son:

* Factor No. 1. Satisfaccién por el trabajo: grado de satis-
faccién que experimenta el individuo condicionado por
su puesto de trabajo. frems 7, 10, 11 y 16.

* Factor No. 2. Tension relacionada con el trabajo: grado
de tensién que el ejercicio de su profesién le acarrea al
individuo y que se refleja sobre todo en el cansancio que
experimenta, la responsabilidad percibida y el estrés labo-
ral. frems 2, 3, 4, 5, y 6.

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

* Factor No. 4. Presion del trabajo: grado en que el indi-
viduo percibe una carga de trabajo para s{ mismo. ftems
18y 20

* Factor No. 5. Promocién profesional: grado en que el in-
dividuo cree que puede mejorar, tanto a nivel profesional
como a nivel de reconocimiento por su trabajo. Items 9,
12y 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. Items 13 y 19.

* Factor No. 7. Relacién interpersonal con los compafieros;
grado de satisfaccién que provocan las relaciones con los
compaiieros de trabajo. frem 14.

* Factor No. 8. Caracteristicas extrinsecas de estatus: grado
en que se le reconoce al individuo un estatus concreto,
tanto a nivel retributivo como a nivel de independencia
en la organizacién y desempefio del puesto de trabajo.
ftems 8 y 15.

* Factor No. 9. Monotonia laboral: grado en que afectan al
individuo la rutina de las relaciones con los companeros y
la escasa variedad del trabajo. Trems 1y 21.

La puntuacién obtenida en cada factor equivale a la
suma simple de las puntuaciones de los items que lo
componen, dividida por el ndmero de items. El pun-
to 3 se toma como un grado medio de satisfaccién. La
satisfaccién media global se obtiene por recuento de las
puntuaciones de los 24 items y el cdlculo de su media.
Con el fin de caracterizar la poblacién objeto de estu-
dio, se aplicé un segundo cuestionario que reunia datos
sociodemograficos y organizacionales, el cual contenia

preguntas sobre la situacién personal y profesional de
las enfermeras que voluntariamente y previa firma de
consentimiento informado participaron en la consecu-
cién de la informacién. Los datos recogidos en este cues-
tionario son aquellos mds relevantes en relacién con la
susceptibilidad al desarrollo de la insatisfaccién laboral y
que se han aplicado a otros estudios (23, 24, 25).

Para el andlisis de la informacién se realizd en prime-
ra instancia una base de datos en Excel/, en donde se
condensaron todos los datos recolectados mediante el
instrumento aplicado a la poblacién participante. A
continuacidn, la base se exporté al programa Statistical
Package for the Social Sciencies (srss), en el cual se ana-
liz6 la informacidn a través de la versién ndmero 15.0;
se describieron frecuencias y porcentajes para todas las
variables sociodemogrificas y laborales; y se calcularon
estadisticos centrales como media y estadisticos de dis-
persién como desviacién tipica 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 procedié al cilculo estadistico del test de
ANOVA y se consideraron como estadisticamente signifi-
cativos los resultados cuyo valor de p fuera < 0.05. Por
otra parte, en términos de explorar la fuerza de asocia-
cién entre las variables sociodemograficas y laborales y
la satisfaccion laboral con sus factores, se construyeron
tablas de asociacién y se calculé como indicador de éstas

el or (Odds Ratio) (26).

Las caracteristicas sociodemogréficas y laborales que
fueron estudiadas son: sexo, edad, estado civil, forma-
cién académica, turno laboral, servicio al cual pertenece
dentro de la institucién, tiempo de desempeno profesio-
nal, tiempo en el servicio en el cual cumple sus funcio-
nes, cursos de formacién que han realizado y asistencia a
seminarios o congresos.

Resultados

La institucién de salud de cuarto nivel de atencién ob-
jeto del presente estudio, en el momento de iniciarse
la recoleccién de la informacién, contaba con 105 en-
fermeras profesionales, de las cuales diez negaron su
participacién, cinco habian renunciado recientemente
y seis se encontraban en periodo vacacional, para una
poblacién total de 84 profesionales, lo cual corresponde
al 80% de los trabajadores de enfermeria del hospital.
Asi pues, de los 84 cuestionarios recolectados sélo uno
fue descartado por diligenciamiento incompleto del ins-
trumento aplicado.
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Caracterizacion sociodemografica y laboral

Se hallé que el sexo predominante fue el femenino, con
el 86.7%, la edad media de la poblacién fue de 30.8 afos
(DE: 7.6), con una edad minima de 21 afios y una méxi-
ma de 53 anos. Se estructuraron dos rangos de edad: pri-
mero, menor o igual a 36 anos, que responde al 75.9%
del grupo de profesionales y el 24.1% restante, que con-
forma el rango niimero dos: mayor o igual a 37 anos. El
estado civil que predominé en el grupo de profesionales
de enfermeria fue el soltero, con un 50.6%, seguido por
el casado con un 25.3%; el 24.1% de los demds enfer-
meros reportd tener relaciones de tipo unién libre o estar
separados. En relacién con la formacién académica, sélo
el 37.3% de los enfermeros tenia estudios de postgrado,
el 65.1% era egresado de universidades privadas, frente al
34.9%, que perteneciae al sector publico.

El 56.6% de los participantes realizé algin curso de for-
macién en los tltimos tres anos 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-
penaba sus funciones en el turno de la noche, mientras
que el 56.6% lo hacia en los turnos de la manana y de la
tarde. En los servicios de hospitalizacién y urgencias se
halla concentrada la mayor proporcién de enfermeros,
con el 31.3% y el 36.1% respectivamente. El 73.4% de
los enfermeros tiene un tiempo de desempeno en el ser-
vicio actual de 1 a 36 meses, frente a un 26.5% que lleva
mis de tres anos en el drea hospitalaria.

Respecto al tiempo de desempefio profesional, se en-
contré una media de 6.9 afos (DE: 80.7) con un mini-
mo de 7 meses y un méximo de 336 meses (28 afos).
En la presente poblacién, el 71.1% de los participantes
llevaba un tiempo menor o igual a 7 anos ejerciendo
su profesién. A continuacién se muestra en la Tabla
1. la caracterizacion sociodemogrifica y laboral de los
participantes:

Tabla 1. Caracterizacién sociodemografica y laboral de la poblacién

Variable Rango F;ﬁ?g:ﬁgfae/
Hombre 11 (13.3%
Sexo Mujer 72 E86.7°/3)
Edad Menor o.igual a36 aflos 63 (75.9%)
Mayor o igual a 37 afios 20 (24.1%)
Soltero 42 (50.6%)
. Casado 21(25.3%
Estado civil Separado 8 E9.6%))
Unidn libre 12 (14.5%)
0,
Formacion académica E(r)ejgggo g% g;;;:))
Mafiana 23 (27.7%)
Turno Tarde 24 (28.9%)
Noche 36 (43.4%)
Hospitalizacion 26 (31.3%)
Salas quirirgicas 5 (6.0%)
Servicio ucl 18 (21.7%)
Pediatria 4 (4.8%)
Urgencias 30 (36.15%)
Tiempo Menor o igual a 7 afios 59 (71.1%)

24 (28.9%)
61(73.4%)
22 (26.5%)

Desempenio profesional Mayor a 7 afos

De 1a 36 meses

Tiempo en el servicio Mayor o igual a 37 meses

Ninguno 15 (18.1%)
Cursos de formacién Del1a2 47 (56.6%)
Mayor a 2 21(25.3%)
Ninguno 14 (16.9%)
Asistencia Seminarios/Congresos Del1a2 42 (50.6%)
Mayor a 2 27 (32.6%)
Tipo de universidad de la cual fue Plblica 29 (34.9%)
egresado Privada 54 (65.1%)
Fuente: Base de datos. Cuestionario Font-Roja.
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Factores determinantes de la satisfaccion
laboral

Siguiendo las instrucciones de los autores del instrumen-
to aplicado y posterior a la agrupacién de los items en
cada uno de los factores, se identificé que las enfermeras
presentaban mayor satisfaccién en relacién con el factor
de caracteristicas extrinsecas del estatus, con una media
de 3.34 (DE: 0.73), seguido de la promocién profesio-
nal media de 3.33 (DE: 0.60) y una tensién relacionada
con el trabajo media de 3.16 (pE: 0.61). Sin embargo,
se hall6 menor satisfaccién laboral en los aspectos que
tienen que ver con la relacién interpersonal con los com-
paneros, con una media de 2.05 (pE: 0.71), seguida de
la competencia profesional media de 2.35 (pE: 0.57),
monotonia laboral media de 2.59 (pE: 0.78), presién
del trabajo media de 2.83 (pE: 0.50) y por dltimo, la
satisfaccién por el trabajo media de 2.89 (pE: 0.39). La
relacién interpersonal con sus jefes obtuvo una media de
3.01 (pE: 0.52). Ver Tabla 2.

Se hall6 entonces entre los profesionales de enfermeria
una satisfaccién laboral global minima de 56 puntos y
mdxima de 82 puntos, para una media de 69.98 (DE:
5.67) de las puntuaciones totales (Tabla 3.), obteniendo
en consecuencia una satisfaccién laboral media de 2.91
(DE: 0.23). Se identificé que el género femenino dentro
del grupo de profesionales de enfermerfa presentaron
puntuaciones menores en relacién a los factores de sa-
tisfaccion por el trabajo, con una media de 2.88 (DE:
0.41), tension relacionada con el trabajo media de 3.12
(DE: 0.61), presion del trabajo media de 2.80 (DE: 0.49)

Tabla 2. Factores determinantes de la satisfaccion laboral

y promocién profesional media de 3.31 (pE: 0.57), en
relacién al género masculino.

Analisis bivariado

Entre los hallazgos se identificé que los profesionales
de enfermeria se encontraban insatisfechos con los fac-
tores que tienen que ver con la relacién interpersonal
con los companeros, con una media de 2.00 (DE: 0.45)
y de 2.06 (pE: 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-
cién laboral, éstos obtuvieron una puntuacién menor.
Los/as enfermeros/as solteros obtuvieron puntuaciones
mayores en los factores de caracteristicas extrinsecas de
estatus, con una media de 3.25 (pE: 0.73), promocién
profesional media de 3.21 (pE: 0.58), tensién relacio-
nada con el trabajo media de 3.20 (DE: 0.62) y la rela-
cién interpersonal con sus jefes/as media de 3.00 (DE:
0.38). Solamente se hallé una relacién estadisticamente
significativa de p = 0.03 entre el estado civil y el factor
de relacién interpersonal con los compafieros, en donde
los solteros fueron quienes mostraron un puntaje menor
respecto a los demds, 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 anos presentaron
puntuaciones mayores en los factores de caracteristicas
extrinsecas de estatus, con una media de 3.30 (pE: 0.77),

de i satisfaceion aboral esperados elfactor Media DE*  Minimo Maximo

Satisfaccién por el trabajo 4-20 4 2,89 ,39 2,00 3,75
Tensién 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
Presion del trabajo 2-10 2 2,83 ,50 2,00 3,50
Promocion profesional 3-15 3 3,33 ,60 2,00 5,00
Relacion interpersonal con sus jefes/as 2-10 2 3,01 ,52 2,00 4,50
Relacion interpersonal con los compafieros 1-5 1 2,05 ,71 1,00 4,00
Caracteristicas extrinsecas de estatus 2-10 2 3,34 ,73 1,50 5,00
Monotonfa laboral 2-10 2 2,59 /8 1,00 5,00
Satisfaccion laboral global 24-120 24 69,98 5,67 56 82

* pE: Desviacion Estandar.
Fuente: Base de datos. Cuestionario Font-Roja.
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promocién profesional media de 3.29 (pE: 0.58), ten-
sidn relacionada con el trabajo media de 3.22 (pE: 0.61)
y con una media de 3.02 (pE: 0.47) la relacién inter-
personal con sus jefes/as. El grupo de enfermeros/as de
edades menores o iguales a los 37 afos presentd una sa-
tisfaccién 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 estadisticamente significativas.

Al indagar acerca de la relacién entre la satisfaccién labo-
ral y el tipo de universidad de la cual fueron egresados los
profesionales de enfermeria, se hallé que los enfermeros
egresados de universidades publicas demostraron insa-
tisfaccién con los mismos factores que los egresados de
universidades privadas. Estos son: relacién interpersonal
con los compafieros, con una media de 2.03 (pE: 0.78),
competencia profesional media de 2.59 (pE: 0.52) y la
monotonia laboral con una media de 2.36 (pe: 0.69),
factor este ultimo con el cual los enfermeros/as que per-
tenecieron a universidades privadas evidenciaron una
puntuacién mayor, con una media de 2.71 (pE: 0.80).

Por el contrario, los factores en los cuales se hallé una
relacién estadisticamente significativa (p < 0.05), entre
el tipo de universidad de la cual egresaron los profesio-
nales de enfermeria y los factores determinantes de la
satisfaccién laboral, fueron: competencia profesional,
cuyo valor de p obtenido fue de 0.001, caracteristicas

extrinsecas de estatus p = 0.02 y monotonia laboral p =

0.04 (ver Tabla 3.).

No se hallaron relaciones estadisticamente significativas
entre la satisfaccién laboral y la formacién académica de
los profesionales de enfermeria, asi como tampoco con
la asistencia a cursos de educacién continuada, jorna-
das de actualizacién y servicio en el cual desempenan
sus funciones. Sin embargo, se hall6 una relacién esta-
disticamente significativa (p = 0.04) entre el factor de
satisfaccién por el trabajo y el tiempo de desempefia-
ban profesional como enfermero/a. También se hallaron
relaciones estadisticamente significativas entre la satis-
faccién laboral global y el turno en el cual se desempe-
fiaban los profesionales de enfermeria de esta institucién
de salud (p = 0.04). Asi, el turno de la mafiana obtuvo
una satisfaccién laboral global de 70.04 (pE: 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 promocién profesional y el tiempo de
desempefio en el servicio se hallé también una relacién
estadisticamente significativa (p = 0.04).

Fuerzas de asociacion entre las variables
sociodemograficas y laborales y la satisfaccion
laboral

Al explorar las fuerzas de asociacién entre el factor de sa-
tisfaccién por el trabajo y las variables sociodemogréficas

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

Factores determinantes

Universidad

de la satisfaccion laboral Piblica Privada p
ntotal Media DE ntotal Media DE

Satisfaccion por el trabajo 29 2,84 ,37 54 2,91 41 0.40
Tension 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*
Presion del trabajo 29 2,83 ,49 54 2,82 ,52 0.97
Promocién profesional 29 3,25 ,72 54 3,37 ,53 0.40
Relacion interpersonal con sus jefes/as 29 2,98 ,60 54 3,03 47 0.70
Relacién interpersonal con los compafieros 29 2,03 ,78 54 2,06 ,68 0.89
Caracteristicas extrinsecas de estatus 29 3,59 73 54 3,21 ,70 0.02*
Monotonfa laboral 29 2,36 ,69 54 2,71 ,80 0.04*
Satisfaccion laboral global 29 70,79 6,56 54 69,56 5,15 0.33

DE (Desviacion Estandar); p: Test de ANovA (Comparacidn 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 observé que el servicio
en el cual los profesionales de enfermeria cumplen sus
actividades es interpretado como un factor protector
frente a la insatisfaccién por el trabajo, dado por un
OR de 0.58 y una relacién estadisticamente significa-
tiva (p = 0.001). El estado civil se identificé como un
factor de riesgo frente a la satisfaccién por el trabajo
dado por un or de 1.39 (p = 0.04), indicando que
los profesionales solteros tienen mayor riesgo a experi-
mentar insatisfaccién por su trabajo en comparacién a
quienes tienen una pareja estable, siendo ésta una rela-
cién estadisticamente significativa. Aunado a esto, los/
as enfermeros/as que en los ultimos tres anos habian
realizado cursos de educacién continuada (or = 2.69
y p = 0.03) y estdn adscritos al turno de la manana
(or = 1.64 y p = 0.000) tienen dos veces mds riesgo de
estar insatisfechos con su trabajo, siendo estas relacio-
nes estadisticamente significativas.

Frente a la tensién relacionada con el trabajo, se encon-
tr una relacién estadisticamente significativa entre el
servicio en el cual desempenaban sus funciones los pro-
fesionales de enfermeria y el riesgo de presentar insatis-
faccién 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 satisfaccién
laboral de los trabajadores, especificamente frente a la
promocién profesional (p = 0.001).

Se revel6 que el tiempo de desempenio en el servicio me-
nor o igual a los 36 meses se convierte en un factor de
riesgo para la insatisfaccién 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 compaferos, se identific6 que aquellos enfer-
meros cuyo estado civil era el de soltero presentaron un
riesgo tres veces mayor para la insatisfaccién laboral (p =
0.001). En cuanto al factor de caracteristicas extrinsecas
de estatus, se identificaron como aspectos protectores
frente a la insatisfaccién por éste el sexo (Or: 0.19) y el
servicio en el cual ejercen sus funciones los profesionales
de enfermeria (or: 0.51), halldndose relaciones estadis-
ticamente significativas entre éstos de p = 0.000 y 0.007,
respectivamente.

Discusién

El nivel de participacién obtenido (80%) se puede con-
siderar representativo en relacién con la totalidad de la
poblacién de profesionales de enfermeria dentro de la
institucién hospitalaria. Porcentajes similares de par-
ticipacién fueron obtenidos en otras investigaciones

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

Al parecer, segtin los resultados obtenidos, existe insa-
tisfaccion en el grupo de enfermeras estudiado, quienes
reportaron una satisfaccién laboral media de 2.91 (pE:
0.23), valor que no distan de otros estudios cuyos pun-
tajes oscilan entre 2.85, 3.05, 3.07 y 3.38, el mds alto
reportado. Por su parte, el estudio realizado por Her-
nindez en el 2010 en Tunja evidencié una satisfaccién
medial global de 3.27, aunque se debe considerar que
en dicho estudio se encuestd a personal auxiliar de en-
fermeria, quienes a su vez fueron en nimero mayor que
las enfermeras profesionales. Por consiguiente, la satis-
faccién laboral no es un fenémeno aislado y menos para
enfermeria, por el contrario, estd influenciado por un
sinnimero de aspectos internos a nivel de las organi-
zaciones, como también por causas externas a ésta que
la pueden condicionar, tales como: la dindmica de los
mercados, las reformas laborales y de salud, las nuevas
politicas y sin duda la globalizacién, 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 andlisis bivariado ejecuta-
do, no se hallaron diferencias significativas entre los
factores que determinaron la satisfaccién laboral en
relacién con el sexo y la edad (p > 0.05), al igual que
los estudios avanzados por MaChen-Chung (10), Zan-
garo (4), Médximo y Ferndndez (18). No obstante las
mujeres mostraron puntuaciones menores en factores
como: tensién relacionada con el trabajo, satisfaccién
por el trabajo, presién del trabajo y promocién profe-
sional, a diferencia de los hombres. De alguna manera,
lo mencionado desde la sociologia e incluso desde la
economia distan ciertamente de la actualidad, pues se
establecia que los niveles de satisfaccién 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 comparacién con los

hombres (28).

Por otra parte, se ha considerado que niveles altos de
trabajo en equipo y una dotacién de personal adecuada
dentro de los hospitales conducen a una mayor satisfac-
cién laboral; incluso, se ha reportado que el personal de
enfermeria obtiene puntuaciones mayores en el trabajo
interdisciplinario en equipo y que estaban significativa-
mente mds propensos a estar satisfechos con sus puestos
de trabajo y obtenfan al mismo tiempo menores puntua-
ciones de burnout (29). Sin embargo, los participantes
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encuestados que se desempenaban en esta institucién
manifestaron estar insatisfechos con las dimensiones
que tienen que ver con la relacién interpersonal con los
companeros, seguida por la competencia profesional, la
monotonia laboral, la presién del trabajo y por tltimo la
satisfaccién por el trabajo, con la cual los profesionales
de Espana 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 satisfacciéon laboral, asi como también la convic-
cién que se tiene respecto al hecho de proporcionar una
atencidn 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 satisfaccién laboral
de este grupo de trabajadores de la salud.

Es importante mencionar que no se habia considerado
en otros estudios de la satisfaccién laboral el tipo de uni-
versidad de la cual fue egresado el profesional, si corres-
pondia al sector piblico o privado. Pero en este estudio
se considerd con el fin de explorar si se presentaba alguna
relacidn, la cual efectivamente se evidencié de manera es-
tadisticamente significativa y permiti6 analizar y sugerir
algunos aspectos a tratar en el futuro desde la investiga-
cién, como es la formacién académica recibida por los
enfermeros desde el sector privado y ptblico y cémo esta
formacién puede influir en la satisfaccién laboral.

Respecto a la edad, formacién académica y el servicio en
el cual se desempenan, no se hallaron relaciones estadis-
ticamente significativas, contrario a otros estudios donde
las enfermeras mayores de los 36 anos son quienes tienen
mayor satisfaccion laboral, asi como aquellas que cuen-
tan con formacién postgraduada y pertenecen a dreas de
alta complejidad. En algunos estudios (9) se ha encon-
trado que la formacién académica tiene una influencia
considerable en la satisfaccién laboral y en la autonomia
de los profesionales de enfermeria, debido a que la mayor
experiencia, conocimientos en un campo determinado y
un nivel de estudios mayor repercuten en la adquisicién
de un pensamiento critico, con lo cual se adquiere mayor
autonomia en el trabajo de enfermeria. En el estudio de
Herndndez tampoco se hallaron relaciones estadistica-
mente significativas en relacién con la formacién aca-
démica, en oposicién al estudio de Ruzafa y Martinez,
en donde los profesionales que contaban con un grado
académico mayor refirieron mayor satisfaccién respecto
al trabajo desarrollado y a la satisfaccién laboral global.

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

que las enfermeras con niveles de educacién 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,
encontr6 que las enfermeras mejor preparadas, jovenes
y solteras estdn menos satisfechas respecto a las demds
enfermeras en sus lugares de trabajo.

Conclusiones

En general, los profesionales se hallan satisfechos con
los factores de caracteristicas extrinsecas de estatus y
promocién profesional. La insatisfaccién laboral estd
determinada por los aspectos que tienen que ver con la
relacién interpersonal con los companeros, la compe-
tencia profesional y la monotonia laboral.

La satisfaccién laboral media de los profesionales de en-
fermeria de esta institucién hospitalaria de cuarto nivel
de atencién de la ciudad de Bogotd, Colombia, es de
2.91 (pE: 0.23). Las enfermeras son quienes presentan
mayor insatisfaccion en relacién con los hombres. Aun-
que no se hallaron relaciones estadisticamente significa-
tivas entre la edad y la satisfaccion laboral, se evidencié
que los/las enfermeros/as que tienen edad mayor o igual
a los 37 afos se mostraron mds insatisfechos respecto a
su trabajo, la competencia profesional y la relacién in-
terpersonal con sus jefes.

Existe relacién estadisticamente significativa (p = 0.03)
entre la satisfaccion laboral y la relacién interpersonal
con los compafieros, siendo ésta mayor entre el grupo
de profesionales que no tienen pareja.

A partir del andlisis bivariado ejecutado, no se hallaron
diferencias significativas entre los factores que determi-
nan la satisfaccién laboral en relacién con el sexo y la
edad (p = 0.05) al igual que los estudios avanzados por
MaChen-Chung (10), Zangaro (4), Mdximo y Ferndn-
dez (18).

Los enfermeros egresados de universidades publicas de-
mostraron insatisfaccién con los mismos factores que
los egresados de universidades privadas, los cuales son:
relacién interpersonal con los compafieros, competencia
profesional y la monotonia laboral.

Cabe mencionar que si bien se exploraron las fuerzas
de asociacion entre las variables sociodemogrificas y los
factores que determinan la satisfaccién laboral, sus re-
sultados no pueden ser extrapolados a otras poblaciones
u organizaciones de salud, ya que algunos de los valo-
res considerados estadisticamente significativos fueron
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obtenidos de valores menores a cinco, por lo cual fue
necesario realizar la correccién de Yates. No obstante,
estos resultados son relevantes para el contexto particu-
lar de la institucién de salud en la cual se desarroll$ la
presente investigacion.

Es indudable entonces que la satisfaccién laboral de en-
fermeria estd condicionada por maltiples factores, mu-
chos de ellos de cardcter extrinseco segtin lo sefialado
en la teorfa 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-
fermeria desempena sus funciones. Probablemente sean
estos factores la causa del ausentismo y el abandono de
trabajo de muchos profesionales. No se debe olvidar
que la satisfaccién laboral ha sido reportada como un
factor importante en relacién a la intencién de aban-
donar su trabajo y por ende la organizacién 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
enfermeria dentro de éstas y faciliten a su vez las con-
diciones que permitan realizar un buen trabajo, enten-
dido desde la enfermerfa como el trabajo que es técnica
y cientificamente eficaz, asf como moral y socialmente

responsable (31).

Recomendaciones

Disenar y realizar estudios que permitan hacer compa-
raciones referentes a la satisfaccién laboral entre grupos
de profesionales que se desempenan en instituciones de
salud del mismo nivel de atencién. Explorar desde las
ciencias econdmicas la creacién de modelos que permi-
tan potencializar la satisfaccion 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-
fermeria egresados de universidades publicas y privadas
en relacién con su trabajo y por supuesto sus percepcio-
nes de satisfaccién frente a éste. Es necesario continuar
con el desarrollo de estudios que demuestren la relacién
entre satisfaccion laboral y absentismo laboral en enfer-
meria, con el fin de hallar soluciones que permitan a las
organizaciones de salud tener y mantener el personal de
enfermerfa suficiente para dar respuesta a la demanda de
atencién en salud que surge en mayores proporciones
diariamente. Por dltimo, se recomienda continuar em-
pleando herramientas de otras disciplinas que permitan
fortalecer, enriquecer y profundizar la investigacién en
enfermerfa como fue en este caso la epidemiologia.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

La mujer en la organizacion comunitaria y su articulacion
con instituciones del sector piblico y privado

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

Resumen

El objetivo del presente estudio fue describir las vivencias
de un grupo de mujeres pertenecientes a organizaciones co-
munitarias durante los procesos de negociacién, didlogo y
participacién con instituciones del sector publico y priva-
do que prestan servicio a la ciudadania. Corresponde a una
investigacién cualitativa razonada con el método fenome-
noldgico; se seleccionaron intencionalmente cuatro partici-
pantes residentes en una comunidad urbana del municipio
de Valencia, Estado Carabobo, Venezuela. La informacién
se obtuvo a través de entrevistas semi-estructuradas. Para
la sistematizacién de la informacién, se utilizé el progra-
ma computacional Atlas ti Version Demo, el cual facilit6 la
formacién de unidades de sentido y la estructuracién de la
experiencia. Los resultados senalaron que un factor de pro-
teccién para las mujeres estudiadas fue el apoyo que propor-
ciona el grupo familiar, ya que facilité la presencia de este
grupo en el escenario de la vida publica. La consolidacién 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 articulacién
con las instituciones, la protesta y la presién predominaron
en los discursos como la forma para convenir los recursos,
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los bienes y los servicios cuando sus solicitudes no fueron
tomadas en cuenta.

Palabras clave: Mujeres; Participacion Comunitaria; Organi-
zacién 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 vivéncias de um
grupo de mulheres pertencentes a organizacdes comunitdrias
durante os processos de negociagio, didlogo e participacio
com instituicdes do setor publico e privado que prestam
servico & cidadania. Corresponde a uma pesquisa qualitati-
va razoada com o método fenomenoldgico; selecionaram-se
intencionalmente, quatro participantes residentes em uma
comunidade urbana do municipio de Valencia, Estado de
Carabobo, na Venezuela. A informacio se obteve através de
entrevistas semiestruturadas. Para a sistematizacio da infor-
magio se utilizou o programa computacional Atlas ti Versdo
Demo, o que facilitou a formagio de unidades de sentido e
a estruturacio da experiéncia. Os resultados assinalaram que
um fator de protegio para as mulheres estudadas, foi o apoio
que proporciona o grupo familiar, jd que facilitou a presenca
deste grupo no cendrio da vida publica. A consolidagio das
organizacbes comunitdrias, permitiu-lhes aceder as estrutu-
ras de poder para obter recursos ou servigos para o bem-estar
coletivo. No que se refere aos processos de articulagio com
as institui¢des, o protesto e a pressio, predominaram nos
discursos como a forma para conseguir os recursos, bens e
servicos quando as suas solicitages nio foram tomadas em
consideragio.

Palavras-chave: Mulheres; Participagdo Comunitaria; Organi-
zacdo Comunitaria (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccién

La participacién hace referencia al proceso humano de
integracion, articulacién y desarrollo social (1). Estd
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 Promocién 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.

Especificamente 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 participacién
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
disposicién en los miembros para actuar y resolver los
problemas con visién de grupo (6).

Desde esta perspectiva, la organizacién comunitaria
debe entenderse como el escenario de la ciudadania y
parte complementaria de la participacién, ya que es la fi-
gura del esfuerzo coordinado. Exige la disposicién de las
personas para ejercer poder y transformar en realidad to-
das aquellas acciones que produzcan mayor bienestar y
desarrollo a las comunidades. Especificamente en Vene-
zuela desde el ano 1999 el Estado plante6 una reforma
(7) que dio paso a la democracia participativa. Induda-
blemente, este tipo de iniciativas politicas impactan po-
sitivamente los procesos participativos y la autonomia.

No obstante, haciendo referencia al sector salud y a la
experiencia propia, es notable que existen diferencias
entre los fundamentos legalmente establecidos y la prac-
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-
cién de prioridades y la planificacién de soluciones con-
juntas para mejoramiento de la salud de la poblacién.

La situacién antes planteada conlleva a profundizar en
la bisqueda de este conocimiento, abordando la expe-
riencia vivida por un grupo de mujeres de la Urbani-
zacion Popular Trapichito, quienes han trabajado como
activistas dentro de diversas agrupaciones vecinales, per-
mitiéndoles su labor la obtencién 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 investigacién
apunta en primera instancia a difundir el trabajo y el in-
terés de estas mujeres por sus comunidades y en segundo
lugar apreciar la actuacién de las diversas instituciones
publicas o privadas en relacién a los procesos de planifi-
cacién participativa. Por lo antes expuesto, el objetivo de
esta investigacion es: describir las vivencias de un grupo
de mujeres miembros de organizaciones comunitarias
en los procesos de negociacién, didlogo y participacién
con instituciones que prestan servicio a la ciudadania.

Metodologia

La presente es una investigacién cualitativa en la que
se pretende describir la experiencia de vida de mujeres
pertenecientes a organizaciones comunitarias durante
los procesos de articulaciéon con instituciones del sector
publico y privado; asimismo el sentir y los significados
que otorgaron las participantes a las dimensiones: par-
ticipaciéon comunitaria, estructuras organizativas, inte-
rrelacién 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 c6mo experimentaron esta
realidad las mujeres y cudles desafios fueron enfrentados
por el grupo para solventar los problemas o necesidades
sentidas en la comunidad.

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

De acuerdo con esto, se ejecutaron los siguientes pasos:
1) Lectura sistemdtica de las entrevistas transcritas, lo
que permitié tener una idea global sobre el fenémeno
estudiado; 2) Relectura y discriminacién de las unidades
de sentido, en este caso dentro de la perspectiva de la en-
fermerfa comunitaria y teniendo como foco la vivencia
de la mujer dentro de la organizacién comunitaria; 3)
Seleccién directa de las unidades de sentido mds reve-
ladoras para dar significado al fenémeno estudiado; 4)
Finalmente, realizacién de una integracién consistente
de las unidades de sentido con base en la experiencia
revelada por las mujeres, paso conocido como Estructura
de la experiencia (9).

La seleccién de las participantes fue intencional y el gru-
po estuvo constituido por cuatro (7 = 4) mujeres que
habitaban en la Urbanizacién Popular Trapichito, Parro-
quia Miguel Pefia, Estado Carabobo —edades compren-
didas entre 38 y 55 afios, madres, con el mismo nivel
socioeconémico y con participacién en distintas orga-
nizaciones comunitarias—. El nimero de participantes
fue determinado al alcanzar el punto limite donde no
emergieron nuevos aportes para la investigacion, lo cual
consiste en buscar que una muestra sea representativa,
no en un nivel morfolégico (en el nivel de la descripcién
superflua), sino en el nivel sociolégico, en el nivel de
las relaciones socio-estructurales (10). Adicionalmente,
se contd con el consentimiento informado de las parti-
cipantes, cumpliendo de esta manera con los aspectos
éticos contemplados en el Cédigo de Bioética y Biose-
guridad del Ministerio de Ciencia y Tecnologia de la Re-
publica Bolivariana de Venezuela, 2002 (11).

Para la recoleccidn de los datos, se utilizé la entrevista
semi-estructurada. Las conversaciones fueron grabadas,
transcritas y como una forma de comprobar la fiabilidad
de la investigacién las transcripciones fueron devueltas a
las participantes para su validacién y aceptacién. Para fa-
cilitar el manejo de la informacién —lecturas, relecturas,

determinar las unidades de sentido y formar la estructura
de la experiencia— se utilizé el programa computacional
para andlisis de datos cualitativos Atlas ti Versién Demo.

La aplicacién de la fenomenologia como método de
estudio ofrecié6 un mejor entendimiento sobre la evo-
lucién de los procesos participativos en las propias
comunidades.

Resultados

La investigacién involucré una cuidadosa revisién de
las entrevistas realizadas, lo que permitié la posibilidad
de comprender y dar sentido a la vivencia de ser mujer,
conducirse como lider comunal en la Urbanizacién Po-
pular Trapichito y vincularse con instituciones publicas
o privadas en beneficio de los intereses de la comunidad.
En la Figura 1. se pueden observar las unidades de senti-
do mds reveladoras y su posterior integracién en una red
estructural luego del proceso analitico.

El presente modelo de relaciones inicia con la categoria
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 accién de la comunidad,
hecho que se presenta como una condicién necesaria
para que se produzca el Apoyo Institucional.

Con relacién 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 comunicacién
entre las organizaciones de Trapichito y las instituciones
[...]; se siente cuando el trabajo es compartido porque
todo fluye mds rdpido [...], es mds efectivo”.

El Apoyo Institucional es lo que causa en la comunidad
la obtencién de recursos. Algunos de esos beneficios re-
latados por las mujeres son los que se presentan a con-
. .7 <« 4

tinuacién: “Antes del afio 1999, logramos recursos de
ocho mil bolivares por estudiante y fueron utilizados en
mejoras para el Liceo”, “un parque infantil”, “arboriza-
cién de islas y dreas verdes”, “operativos de vacunacién
para nifios y jovenes’, “despistaje de diabetes, manteni-
miento de redes eléctricas”, “Misién Robinson, Vuelvan
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Figura 1. Estructura de la experiencia

es una condicién para

Apoyo institucional {3-3}

Estructuras organizativas {5-2} I

es causa de

/

Obtencion de recursos {3-3}

es consecuencia de

Estrategias para la obtencion de
recursos {4-3}

esta asociado con

v

Planificacion participativa {5-2}

es parte de

es parte de

Protesta como recurso de poder {5-3}

Actividades reproductivas {2-2} I

Actividad productiva {2-2} I
v

Fuente: Entrevistas. Extraido del programa computacional Atlas ti Versién Demo.

Caras, Barrio Adentro”, “una ruta de camionetas’, “la or-
ganizacién 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 tltimo fue la televisién por cable”.

Ademis, el Apoyo Institucional estd asociado con la
planificacién participativa. En este particular, de las
entrevistas surgieron las siguientes opiniones: “La par-
te de salud va a trabajar con un proyecto que se estd
desarrollando a nivel de la Secretaria 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 todavia 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 Alcaldia y con las demds insti-
tuciones, pero de sentarnos a elaborar los proyectos,
saber a cudnto corresponde el recurso financiero, para
cudndo se va ejecutar el proyecto, qué necesitamos |[...],
de esa manera nunca hemos trabajado con ninguna ins-
titucion”; “Hablan de participacién pero realmente no
involucran a las comunidades en la toma de decisiones”.

La Obtencién de recursos es consecuencia de las es-
trategias utilizadas para la obtencién de recursos. Los
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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 recepcién
de los recursos o servicios. Las declaraciones de las par-
ticipantes sefialan que: “A punta de empefio y de orga-
nizacién nosotros hemos obligado a las instituciones a
cumplir’; “No queremos estar a las puertas de las insti-
tuciones como estdbamos en la Cuarta Republica, noso-
tros queremos mucho a este gobierno pero si se presenta
alguna injusticia le vamos a parar la obra”; “Cuando no
existia 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 investigacién cuali-
tativa como serendipity es el relacionado con la categoria
Protesta como recurso de poder. En la estructura de la ex-
periencia (ver Figura 1.), esta unidad de sentido aparece
vinculada a la planificacién participativa y estrategias
utilizadas para la obtencién de recursos ya que emergié
durante la discusién 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, asi como la solucién de los
problemas y las necesidades sentidas de la comunidad.
En la segunda surgieron en el discurso los mecanismos
de presién 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 escindalo...! 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: ‘ja mi me interesa que me res-
peten, y usted me va a respetar..., y si en una hora no
tenemos el agua aqui, se va armar la de San Quintin!”;
“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 obtencion de recursos es parte de
la actividad productiva, la cual se refiere a la situacién de
generar los ingresos econémicos. En el grupo entrevis-
tado surgi6é 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 piblico y la otra ejercia su trabajo
por cuenta propia.

La siguiente categoria que también es parte de las estra-
tegias utilizadas para la obtencién 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 ningtin acto de egoismo”; “Yo le
digo a mi familia: ‘jvamos a limpiar ese poquito de basu-
ral’. Ellos van [...] yvamos para una marcha!’, y ellos me
responden: ‘jvamos mami!””; “Siempre les digo: ‘jtraten
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 planteé la relacion de las dos dltimas categorias con
las estrategias para la obtencién de recursos para resaltar
el hecho de que en estas mujeres se presenta la triple jor-
nada, donde se superponen la gestion de beneficios para
la comunidad, con el compromiso laboral y el familiar.
Las implicaciones de este hecho es que representan un
desgaste fisico y mental en la mujer.

Discusién

La experiencia obtenida de los relatos nos permite ase-
verar que existe una consolidacién en lo que respecta a
la organizacién comunitaria, aspecto que no fue logra-
do de un dia para otro, implicé tiempo, convivencia, la
identificacién de una causa comun y sentido de perte-
nencia. Las estructuras organizativas que hacen vida en
la Urbanizacién Popular Trapichito poseen una caracte-
ristica que ademds las hace exitosas y es el hecho de in-
volucrar a los vecinos en el trabajo comunitario, lo cual
permite una ampliacién de su base y por ende constitu-
ye un indicador de democratizacién 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 negociacién y didlogo
con las instituciones publicas y privadas. En este sentido,
fue evidente que en el grupo de mujeres opera, segin lo
establecido en el Modelo Tridimensional de Rowlands,
un empoderamiento de la dimensién personal de las rela-
ciones cercanas y de la dimension colectiva (12).

De igual forma, lo expuesto anteriormente es consis-
tente con un estudio previo sobre intervencién co-
munitaria con mujeres, donde se evidencié que en las
participantes hubo fortalecimiento de su capacidad
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para reflexionar criticamente sobre la realidad, crean-
do vinculos afectivos que fortalecieron la cooperacién
y la realizacién de una lucha reivindicativa y politica.
Se observé que las actitudes de pasividad, fatalismo y
resignacién, vinculados a la identidad del oprimido y
explotado, se transformaron procesalmente en posicio-
nes criticas y mds activas, comprometidas con la trans-
formacién 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 planificacién participativa. Se nota
que las instituciones siguen utilizando enfoques a puer-
ta cerrada en materia de participacién en los procesos
de toma de decisiones, donde son los expertos quienes
determinan cudles 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 concepcién de éstos no considera la
experiencia y el saber popular.

Este ultimo aspecto guarda estrecha relacién con lo de-
nominado por Saforcada y col. como la relacién tradi-
cional establecida entre el Estado y la sociedad civil con
respecto a los debates de politica, dado que la poblacién
se entiende como receptora y beneficiaria de las acciones
y servicios, donde la responsabilidad del aparato estatal
decide cé6mo y cudndo 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 si mismas como exitosas en
su actuacidn, de hecho lo son. No obstante, la protesta
y la presién 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 cémo el colectivo recurre a ciertos
mecanismos, especificamente a las protestas, y denota la
importancia del poder como elemento esencial (15) para
explicar la influencia —que tiene o que no tiene— la
poblacién en los procesos de la toma de decisiones.

Al respecto, la Teoria de la Deliberacién 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
democritico, ya que todos los participantes tienen voz,
y se caracteriza por ser libre de coercién o manipulacién,
pero las observaciones de los procesos de deliberacién
reales sugieren que estos ideales igualitarios no siempre
pueden operar en la prictica (15, 16, 17, 18).

Esto es precisamente lo que sucede con la experiencia
analizada en el presente estudio. Las lideres y las perso-
nas que hacen vida en la comunidad estdn 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 asignacién de los bienes o servicios.

Toda esta actuacién, denominada accion comunitaria,
consume un tiempo, esfuerzo y dinero no contabilizado.
Es la actuacién voluntaria para conseguir el bienestar co-
mun. Serfa interesante profundizar en este aspecto cuan-
do ademds 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 tedrico, el apoyo familiar puede
constituir un factor de motivacién o de desmotivacién
(20). En las mujeres participantes se identificé como un
factor de proteccién el apoyo de los miembros del grupo
familiar, la incorporacién de la pareja y los/as hijos/as en
las labores domésticas, lo que les proporciona estabili-
dad y motivacién, aspecto que ha facilitado la presencia
de este grupo de mujeres en el escenario de la vida publi-
ca, especificamente, en la gestién 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 madximo la autonomia
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
prestacion de servicios, pero nuestro foco —en este caso
la comunidad— necesita conocer qué recursos o servi-
cios estdn disponibles y cudles son los medios, los me-
canismos o las estrategias que puede utilizar para tener
acceso a ellos.

Los espacios para el didlogo se deben buscar en el ¢jer-
cicio cotidiano de la profesién, 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 politica de participacién activa. En la
disciplina de enfermeria pueden lograrse en la relacién
enfermero/a-comunidad la planificacién de estrategias
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conjuntas que mejorardn el proceso de participacién en
la toma de decisiones. Esta serfa 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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ARTICULO DE INVESTIGACION

Parasitosis intestinal y anemia en indigenas del
resguardo Caiiamomo-Lomaprieta, Colombia

Intestinal parasites and anemia

in Indian reservation Canamomo-Lomaprieta, Colombia

Resumen

Introduccién: Las parasitosis intestinales son un problema de
salud publica; producen deficiencias nutricionales y se asocian
a determinantes demograficos y socioeconémicos.

Objetivo: Determinar la prevalencia de parasitosis intestinal
y anemia y su asociacién con determinantes demograficos, so-
cioeconémicos y sanitarios en indigenas.

Materiales y Métodos: Estudio observacional analitico trans-
versal con fuente de informacién primaria. Se estimaron me-
didas de resumen, pruebas de estadistica paramétrica y no
paramétrica, proporciones y regresion logistica multivariante.
Resultados: Prevalencia de anemia del 23% y parasitosis in-
testinal del 73%. Hubo asociacién significativa de la anemia
con la parasitosis intestinal y se identificé la forma de elimi-
nacién de excretas, el nivel educativo y los ingresos econémi-
cos como los principales factores de riesgo para la parasitosis
intestinal en el grupo de estudio.

Conclusidn: Existe una elevada prevalencia de parasitosis in-
testinal que se asocia con la presencia de anemia y se atribuye
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a condiciones higiénico-sanitarias de las comunidades del res-
guardo indigena.

Palabras clave: Parasitosis Intestinales; Anemia; Poblacion
Indigena; Colombia (Fuente: DeCS BIREME).

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-
tinal parasitism was identified; excreta disposal, educational
level and income were the factors risk for parasitism intestinal
in the study group.

Conclusion: There is a high prevalence of intestinal parasites
associated with anemia and it is attributed to sanitary condi-
tions of Indian reservation.

Key words: Intestinal Diseases, Parasitic; Anemia; Indige-
nous Population; Colombia (Source DECS BIREME).
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Resumo

Introdugéo: As parasitas intestinais sio um problema de sai-
de publica; produzem deficiéncias nutricionais e se associam a
determinantes demograficos e socioecondmicos.

Objetivo: Determinar a prevaléncia de parasitose intestinal
¢ anemia, e sua associagio com determinantes demograficos,
socioecondmicos e sanitdrios em indigenas.

Materiais e Métodos: Estudo observacional analitico trans-
versal, com fonte de informacio primdria. Estimaram-se
medidas de resumo, provas de estatistica paramétrica e nio
paramétrica, proporgdes e regressio logistica multivariada.
Resultados: Prevaléncia de anemia de 23% e parasitose intes-
tinal de 73%. Existe associagio significativa da anemia com a
parasitose intestinal e se identificou a forma de eliminagio de
excretas, o nivel educativo e os ingressos econdmicos como os
principais fatores de risco para a parasitose intestinal no grupo
objeto de estudo.

Conclusao: Existe uma elevada prevaléncia de parasitose intesti-
nal que se associa com a presenga de anemia e atribui-se as con-
di¢oes higiénico-sanitdrias das comunidades da reserva indigena.

Palavras-chave: Enteropatias Parasitarias; Anemia; Popu-
lacdo Indigena; Coldmbia (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccién

Las infecciones por pardsitos intestinales se han con-
vertido en un grave problema de salud publica, prin-
cipalmente en los paises en via de desarrollo, dado que
presentan una elevada prevalencia, afectan a individuos
de todas las edades, generan complicaciones médicas y
estdn relacionados con procesos de desarrollo econémi-
co y social —en especial, con infraestructura de sanea-
miento bdsico deficiente— (1).

La presencia, persistencia y diseminacién de pardsitos
intestinales estdn directamente relacionadas con carac-
teristicas geograficas, culturales, de saneamiento bdsico
y ecoldgicas, como la contaminacién fecal del suelo y
de los alimentos, falta de agua potable y de adecuados
habitos higiénicos, baja escolaridad, ausencia de sanea-
miento ambiental y bajo nivel socioeconémico (2, 3);
a éstos se suman la humedad, la temperatura y las con-
diciones del suelo, los cuales aumentan la viabilidad y
maduracién de geo-helmintos (4, 5).

Los pardsitos pueden producir pérdida del apetito,
incremento del metabolismo, mala absorcion intestinal
y lesiones en la mucosa intestinal (6); algunos generan
anemia debido a la lesién que producen o por alimen-
tarse de sangre, como es el caso de las uncinarias, hel-
mintiasis causadas por Ancylostoma duodenale y Necator
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americanus, cuya principal manifestacién clinica es la
anemia ferropénica (7). Ademds de esto, se estima que
en el mundo estdn 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 proporcién
causa enfermedades a nivel mundial (10), pero son de
mayor prevalencia en paises en via de desarrollo, donde
—sumado a la infeccién— 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. Especificamente en los comune-
ros del Resguardo Indigena de Canamomo-Lomaprieta,
alojados en los municipios de Riosucio y Supia, no se
han desarrollado estudios sobre estas temdticas y, segin
los datos de los diagnésticos de salud del resguardo, en la
actualidad se presentan multiples situaciones que favore-
cen la presencia de estas enfermedades, como problemas
en la infraestructura sanitaria, condiciones adversas de
vida y hébitos que favorecen la transmisién de parésitos.

Se realizé un estudio con el objetivo de determinar la pre-
valencia de parasitosis intestinal y anemia y su asociacién
con determinantes demograficos, socioeconémicos, sani-
tarios y clinicos en adultos del Resguardo Indigena de
Cafamomo-Lomaprieta, Departamento de Caldas, du-
rante el ano 2010. El conocimiento generado a partir de
esta investigacion podrd derivar en la formulacién de es-
trategias y politicas que contribuyan a la disminucién de
los principales factores de riesgo identificados; focalizard
la formulacién e implementacién de acciones en salud en
los grupos de mayor riesgo; permitir brindar educacién
para la salud a las comunidades involucradas; y potencia-
rd la prevencién 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 analitico transversal.

* Sujetos: El estudio se desarroll6 en una muestra no pro-
babilistica de 151 adultos de ambos sexos, pertenecientes
al Resguardo Indigena de Caflamomo-Lomaprieta en el
Departamento de Caldas. El tamafio de la muestra corres-
ponde a una poblacién de referencia de 15.000 adultos,
una proporcion esperada del evento del 50%, un nivel de
confianza del 95% y una precisién absoluta de 0,08.

* Recoleccién de la informacién: Se utiliz6 una fuente de in-
formacién primaria, que comprendié una encuesta con pre-
guntas dicétomas, politémicas y algunas abiertas, cuya aplica-



PARASITOSIS INTESTINAL Y ANEMIA EN INDIGENAS DEL RESGUARDO CANAMOMO-LOMAPRIETA, COLOMBIA

cién fue individual, ligada, asistida y diligenciada en un lugar
privado con el fin de evitar sesgos de informacién. Incluyé
variables demograficas, socioecondmicas, sanitarias y clinicas;
ademds, se realizé un perfil hemdtico y diagndstico de infec-
cién por parisitos intestinales a través del método directo y
de concentracién formol-éter. La clasificacién de anemias se
realizé con base en los valores que reporta la Organizacién
Mundial de la Salud, discriminados por sexo, es decir: menor
de 12 g/dL en mujeres y menor de 13g/dL en hombres.

* Anilisis estadistico: Para la descripcién de los deter-
minantes demogréficos, socioeconémicos, sanitarios y
clinicos, se emplearon medidas de resumen y proporcio-
nes con un intervalo de confianza del 95%. Se calculé
la prevalencia general de anemia y parasitosis intestinal
especificando la prevalencia de patégenos, comensales,
protozoos y helmintos, con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. Con el fin de analizar la presencia de
anemia y parasitosis intestinal segtin los aspectos sociode-
mogriéficos, econdmicos y sanitarios, se realizaron pruebas
t-student 'y U de Mann Whitney segtin el cumplimiento o
no del supuesto de normalidad bivariada y prueba Chi
cuadrado de Pearson. El supuesto de normalidad se evalué
a través de las pruebas de Kolmogorov Smirnov con co-
rreccién de Liliefors y Shapiro Wilk. Se realizé regresién
logistica multiple con el fin de explorar y describir el efec-
to simultdneo y reciproco de las covariables que podrian
explicar los resultados en la prevalencia de anemia y para-
sitosis intestinal. La informacién fue almacenada en una
base de datos en Sttistical Package for the Social Sciences
for Windows, software spss Version 18,0y en todos los and-
lisis se tomé un nivel de significacién estadistica de 0,05.

* Aspectos éticos: En todas las etapas del proyecto se tu-
vieron presentes los principios de la Resolucién 8430 de
Colombia y de la Declaracién de Helsinki. Se firmé un
consentimiento colectivo de las autoridades del resguardo
e individual para cada participante en el que se informa-
ron el propésito, los riesgos y los beneficios del estudio.
Prevaleci6 el respeto a la dignidad de los sujetos y la pro-
teccion de sus derechos y de su privacidad.

Resultados

El promedio de edad en el grupo de estudio fue de 46
+ 14,8 anos, con un rango de entre 18 y 83 afios; el
50% del grupo estudié hasta 5° de primaria 0o menos
y presentaba ingresos mensuales de 50000 pesos o me-
nos (ver Tabla 1.). En la caracterizacién hematolégica
se encontr6 que las variables centrales del hemograma
estaban en el rango normal (ver Tabla 1.).

El grupo de estudio present$ diferencias estadisticas en
la distribucién por sexo, el tipo de eliminacién de excre-
tas, la presencia de animales en el hogar, el ndmero de
personas por habitacién y el haber recibido tratamiento
antiparasitario previo (ver Tabla 2.). En las condiciones
sanitarias se encontré que la mayoria de las viviendas
tenfan piso de cemento o madera (69%), 4 personas no
usaban calzado y el 100% refiri6 el lavado de alimentos
antes de su consumo (datos no expuestos en las tablas).
En las manifestaciones clinicas se encontraron diferen-
cias estadisticas, siendo mayor la frecuencia de sujetos
que no las refirieron (ver Tabla 2.).

Tabla 1. Medidas de resumen de las variables demograficas, socioecondmicas y los valores constantes

corpusculares del cuadro hematico del grupo de estudio

Variables Media + DE
Edad (afhos cumplidos)* 46,2 +14,8
Afos de estudio aprobados 5,9 + 4,1
Ingresos Gltimo mes* 142 193
Globulos rojos/mm3 4,94 + 0,45
Hematocrito (%) 44+ 41
vem (fL) 89,7+7,9
cHem (g/dL) 31,8 £ 2,1
Hcm (pg) 28,4 1,8
Hemoglobina (g/dL) # 14,0 £1,3

Fuente: Datos de la investigacion.

Mediana (RI1Q) Rango

45,0 (35,4; 55,8) (18; 83)

5,0 (2; 11) (0;17)

50 (0; 250) (0; 850)
4,91 (4,62; 5,20) (3,43; 6,40)
43,20 (41,1; 46,7) (32,9;57,9)
88,10 (85,2; 91,3) (64,1; 121,6)
32,3 (31,6; 32,8) (21,1; 35,5)
28,5 (27,6; 29,4) (17,3; 32,9)
14 (13,1; 14,9) (8,9;18,3)

Organizaciéon Mundial de la Salud*La variable presenté una distribucién normal. *En miles.
DE: Desviacion Estandar. riQ: Rango Intercuartil. cHcm: Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media.
vcMm: Volumen Corpuscular Medio. Hcm: Hemoglobina Corpuscular Media.

a
e
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La frecuencia de anemia fue elevada; no obstante, fue es-
tadisticamente mayor el porcentaje de sujetos sin anemia
y en las constantes hematoldgicas los mayores porcenta-
jes correspondieron a los valores normales (ver Tabla 3).
La proporcién de prevalencia de parasitosis intestinal
fue del 73%, valor que fue estadisticamente mayor a los

resultados negativos. Al desagregar el andlisis, se encontrd
que las proporciones de infeccidn por protozoos y comen-
sales fue estadisticamente mayor a la de helmintos y pa-
togenos, respectivamente (ver Tabla 3.). La distribucién
porcentual de los pardsitos observados fue: Endolimax
nana 35,1%, Blastocystis hominis 31,1%, Entamoeba coli

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa de las condiciones demogréficas, socioeconémicas y sanitarias del grupo

de estudio

Variable Categorias # % (1€ 95%)*
Hombre 37 24,5 (10,6; 38,4)
Sexo .
Mujer 14 75,5 (67,6; 83,4)*
Soltero 52 34,4 (21,5; 47,3)
. Casado/Union libre 76 50,3 (39,1; 61,5)
Estado civil . .
Separado/Divorciado 7 4,6 (-10,9; 20,1)
Viudo 16 10,6 (-4,5; 25,7)
Trabajando 73 48,3 (36,8; 59,8)
Ocupacion Buscando trabajo 6 4 (-11,7;19,7)
Oficios del hogar 70 46,4 (39,1; 61,58,1)
Alcantarillado 97 64,2 (54,7; 73,7)*
Eliminacion de excretas Pozo séptico 40 26,5 (12,8; 40,2)
Otro 14 9,2 (-5,9; 24,3)
Carro 44 29,1(15,7; 42,4)
. o Quema 38 25,2 (11,4; 39,0)
Disposicion de basuras .
Campo abierto 29 19,2 (4,9; 33,5)
Varios 40 26,5 (12,8; 40,2)
. Si 105 69,5 (60,7; 78,3)*
Animales en el hogar
No 46 30,5 (17,2; 43,8)
Tratamiento antiparasita- ST 24 15,9 (1,3; 30,5)
rio previo No 127 84,1(77,7; 90,5)*
.. 0-2 125 82,8 (76,2; 89,4)*
Personas por habitacion ,
3 0 mas 26 17,2 2,7; 31,7)
S’ 217 ’ ; ’
Presencia de fiebre ! 33 97,8 36,0)
No 118 78,1(70,6; 85,6)*
. St 27 17,9 (3,4; 32,4)
Flatulencia
No 124 82,1(75,4; 88,8)*
i 1!1 1 ’ ; i
Dolor abdominal St 4 31,1(17,9; 44,3)
No 104 68,9 (60;77,8)*
Diarrea Si 20 13,2 (-1,6; 28,0)
No 131 86,8 (81,0; 92,6)*
Prurito anal o vaginal St 17 11,3 (3,73 26,3)
B No 134 88,7(83,3; 94,1)*

Fuente: Datos de la investigacion
A Frecuencia relativa en porcentaje y su intervalo de confianza del 95%.
* El1c es estadisticamente diferente en el nivel de o,01.
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Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de algunas caracteristicas hematolédgicas y de parasitosis intestinal

Variable Categorias # % (1€ 95%)*
Anemia Si 35 23,2 (9,2;37,2)
No 116 76,8 (69,1; 84,5)**
Microcitosis 13 8,6 (-6,6; 23,8)
Anisocitosis Normocitosis 18 78,1(70,6; 85,6)**
Macrocitosis 20 13,2 (-1,6; 28)

. . Hipocromia 58 38,4 (25,9; 50,9)
Anisocromia (g/dL) Normocromia 93 61,6 (51,7; 71,5)*
Anisocromia (pg) Hipocromia 47 31,1(17,9; 44,3)

Normocromia 103 68,2 (59,2; 77,2)**
L. Positivo 96 72,7 (63,8; 81,6)**
Resultado coprolégico .
Negativo 36 27,3 (12,7; 41,9)
Clasificacion de parasitos Protozoos o2 88,5 (82; 95)**
Helmintos 12 11,5 (-6,6; 29,6)
» Patégeno 16 14,7 (-2,7; 32,1
Interaccion con el hospedero
Comensal 93 85,3 (78,1,9; 92,5)**

Fuente: Datos de la investigacion

A Frecuencia relativa en porcentaje y su intervalo de confianza del 95%.

* El 1c es estadisticamente diferente en el nivel de 0,05.
** E| 1c es estadisticamente diferente en el nivel de 0,01

29,1%, Entamoeba histolyticaldispar 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 andlisis de la anemia no se hallaron diferencias es-
tadisticas segun sexo, edad, anos de estudio ni ingresos
mensuales, mientras que la parasitosis intestinal pre-
sent6 asociacién estadistica con los ingresos mensuales,
los afios de estudio y la eliminacién de excretas (ver

Tabla 4.).

En el andlisis de regresién multivariante, la anemia pre-
sentd asociacién con la infeccién por pardsitos intes-
tinales, luego de ajustar el modelo por determinantes
demogrificos y econdmicos, mientras que en la para-
sitosis intestinal solo se presenté asociacion con la eli-
minacién de excretas, una vez se ajust6 el modelo por
determinantes demogrificos, econdémicos, sanitarios y
clinicos (ver Tabla 5.).
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Tabla 4. Comparacién de la anemiay la parasitosis intestinal segln condiciones demograficas y socioeconémicas

ANEMIA
Positivos Negativos Valor p
Media % DE Mediana Media £ DE Mediana
Edad 49,7 £16,4 47,3 45,1+ 14,2 44,5 0,107 +
Anos de estudio 5,1+£3,4 5,0 6,1+ 4,2 5,0 0,295 F
Ingresos en miles 91+£133 20 158 + 205 55 0,265 F
# % # %
Sexo
Masculino 5 3 32 21
. 0,1098
Femenino 30 20 84 56
PARASITOS
Media + DE Mediana Media £ DE Mediana
Edad 48,6 £ 15,2 50,0 44,8 £12,4 46,8 0,182 +
Afos de estudio 4,9 £3,7 4,0 6,4 % 4,2 5,0 0,048 T
Ingresos en miles 115 £ 169 21 200 =200 95 0,021+
# % # %
Sexo
Masculino 24 18 12 9
. 0,338%
Femenino 72 55 24 18
Ocupacion
Tra!b.ajando 43 34 21 17 0,3585
Oficios del Hogar 47 37 16 12
Eliminacion de excretas
Alcantarillado 54 4 32 24
Pozo séptico 30 23 3 2 0,0158
Otro 12 9
Disposicion de basuras
Carro 25 19 13 10
Quema . 22 16 12 0,299
Campo abierto 18 14 7
Varios 31 24 4
Antiparasitario previo
No 82 63 29 22
0,496%
Si 14 10 7 5
Presencia de animales
Si 67 51 24 18 0,7305
No 29 22 12 9
Hacinamiento
Si 78 59 31 23 0,5125
No 18 14 5 4

Fuente: Datos de la investigacion

DE: Desviacién Estandar.

+ Valor p de significacién estadistica obtenido por la prueba t-student.

T Valor p de significacién estadistica obtenido por la prueba U Mann-Whitney.

§ Valor p de significacion estadistica obtenido mediante el estadistico de Chi cuadrado.
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Tabla 5. Modelos de regresion logistica multivariada de la presencia de anemiay parasitosis intestinal

Modelo oR crudo (I 95%)+ OR ajustada (1c 95%) T

Anemia

Sexo (Mujer/Hombre)

Edad (Adulto joven/Adulto medio)
Ingresos mensuales$

Parasitos intestinales (Positivo/Negativo)
Parasitos intestinales

Eliminacion de excretas (Pozo/Alcantarilla)
Antiparasitario previo (No/Si)

Dolor abdominal (Si/No)

Diarrea (Si/No)

Lavado de manos (Si/No)

2,27 (0,81; 6,25)
0,79 (0,37; 1,17)
2,09 (0,74; 5,89)
4,53 (1,28; 15,99)

5,92 (1,67; 20,83)
1,41(0,52; 3,84)
0,82 (0,36; 1,87)
0,59 (0,21; 1,65)
2,88 (0,68; 12,17)

2,28 (0,73;7,12)
1,66 (0,68; 4,04)
1,31 (0,38; 4,58)
4,34(1,20; 15,63)

3,12 (1,26; 7,69)
1,23 (0,40; 3,83)
0,94 (0,37; 2,40)
1,56 (0,49; 4,96)
2,75 (0,58; 13,16)

Fuente: Datos de la investigacion
+Razén de Odds y su intervalo de confianza del 95%.

T Razéon de Odds y su intervalo de confianza del 95%, ajustada por las variables del modelo.
En el modelo de parasitosis intestinal ademas se ajusté por edad, sexo, nivel educativo e ingresos mensuales.
§ Se categoriz6 en dos grupos 1) 0 a 0,50 de un salario minimo mensual vigente smmvy 2) 0,51 a 0,99 SMMmV.

Discusién

En el grupo de estudio se encontré una prevalencia
de anemia del 23%, la de parasitosis intestinal fue del
73% y éste presentd asociacién significativa con el nivel
educativo, los ingresos econémicos y la forma de elimi-
nacién de excretas. En el modelo multivariado se hallé
asociacion significativa de la anemia con la parasitosis
intestinal y se identific6 la forma de eliminacién 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 Indigena de Canamomo-Lomaprieta la pre-
sencia de pardsitos intestinales presenté asociacién con
la anemia, lo que podria indicar que dichos pardsitos, y
particularmente los helmintos, estdn afectando el estado
nutricional de esta poblacién, como lo plantea el estu-

dio de Carmona (12).

El alto niimero de pardsitos 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 contaminacién fecal del suelo,
las carencias educativas en estas temdticas y otras con-
diciones socio-sanitarias que facilitan su persistencia y
diseminacién (13). La mayor prevalencia de pardsitos
patdgenos correspondié 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-
dria 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 publica, principalmente en zonas de mayor depre-
sién socioecondmica (14).

Relacionando la parasitosis intestinal con las condiciones
demogrificas y socioecondémicas, se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas con los afios de estu-
dio y los ingresos econdmicos, lo que difiere del estudio
de Londofio y Mejia (15), en el cual no se encontré rela-
ci6én 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 podrian incluirse
las infecciones parasitarias intestinales (16).

La presencia de animales en el hogar no presentd aso-
ciacién con la parasitosis intestinal, hallazgo divergente
con lo reportado por Londofio y Mejia, donde se re-
portd asociacién de las parasitosis intestinales con el te-
ner animales domésticos, debido a que algunos de ellos,
como los perros, constituyen reservorios para pardsitos
que posteriormente producen la infeccién del hombre.
Esta divergencia se sustenta en que la mayorfa de ani-
males que conviven en las comunidades del resguardo
estin involucrados en la transmisién de pardsitos extra-
intestinales, tal es el caso de cerdos, vacas, caballos, peces
y aves (15, 17).
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En esta comunidad se encontraron como principa-
les agentes patdgenos la Giardia lamblia, uncinarias y
la Taenia sp, y protozoos comensales como Endolimax
nana, Blastocistis hominis, Entamoeba coli y Entamoeba
histolyticaldispar. Esto es congruente con los pardsitos
encontrados en otros estudios en comunidades indige-
nas, no indigenas y rurales, lo que evidencia la endemi-
cidad de este problema de salud (18), aunque con una
magnitud diferente, como se indica a continuacién:

1. En 112 indigenas de una provincia argentina se hallé
una prevalencia de parasitosis del 94,6%. Los mds 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. Enindigenas de Brasil la prevalencia global fue del 89,5%,
las especies mds 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 Medellin, Colombia,
la frecuencia global de pardsitos 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 Atldntica colombiana se en-
contré 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) lodamoeba butschlii (22).

5. En zonas rurales de México se realizé 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% tenia alguna pa-
rasitosis intestinal; los pardsitos mds 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-
teccién Social en el afio 2008 para la poblacién rural

colombiana (30,9%) (26), lo que evidencia que esta en-
tidad constituye un grave problema de salud publica en
el pais y que las comunidades indigenas no estdn exentas
de ello, a pesar de sus multiples esfuerzos por mejorar
la seguridad alimentaria de sus comuneros. Es relevante
explicitar que la presencia de anemia en el Resguardo de
Cafamomo-Lomaprieta fue cuatro veces mayor entre
quienes presentaron parasitosis intestinal, frente a quie-
nes no presentaron infeccién parasitaria. Esto presenta
graves implicaciones, ya que indica que la parasitosis
intestinal estd influenciando la presencia de anemia y
con ello la disminucién de nutrientes en el organismo,
la disminucién 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 indigena, la eli-
minacién de excretas fue la mds significativa, dado que
en las personas que tienen pozo séptico la parasitosis in-
testinal fue 3 veces mds frecuente que en aquellos que
disponen de alcantarillado. Otros estudios muestran que
efectivamente algunos habitos higiénico-sanitarios como
la incorrecta disposicién de las excretas, el hacinamiento
y el consumo de agua no potable aumentan el riesgo de
contraer pardsitos y favorecen la reinfeccién (18, 28, 29,
30). Cabe aclarar que en este resguardo indigena 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 parisitos a pesar que las personas se laven las manos y
laven los alimentos antes de consumirlos (28, 29).

Entre las principales limitaciones de esta investigacion,
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 generalizacién de
los resultados a personas con caracteristicas diferentes a
las descritas, los resultados del andlisis bivariado y mul-
tivariado no presentan cardcter predictivo ni de asocia-
cién causal y no se pudo realizar una caracterizacién de
quienes rechazaban participar del estudio, los cuales po-
drian presentar variaciones en las condiciones evaluadas.

Esta investigacién muestra que en las comunidades del
Resguardo Indigena de Canamomo-Lomaprieta se pre-
senta una alta prevalencia de pardsitos 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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ARTICULO DE INVESTIGACION

Uso de contraceptivos por puérperas adolescentes

Use of birth control by teenage who have just given birth

Resumo

Objetivo: Averiguar a utilizacdo dos métodos contraceptivos
pelas puérperas adolescentes a fim de relacionar o seu (des)uso
com a gravidez na adolescéncia.

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 periodo de dezembro de 2008 a
dezembro de 2009.

Resultados: 64,1% das puérperas faziam uso de algum mé-
todo contraceptivo antes de ficarem grdvidas 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 prépria de
vivenciar a maternidade.

Conclusao: Considerando que quase metade das adolescentes
entrevistadas desejavam a gestacdo, aponta-se que pesquisar e
discutir apenas o uso ou nao dos métodos contraceptivos nao
é adequado. E necessirio aprofundar as investigagoes acerca
dos significados de ser mae na adolescéncia.

Palavras-chave: Adolescente; Gravidez na Adolescéncia; An-
ticoncepcado (Fonte: DeCS BIREME).
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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 investigacion. Los datos fueron recolectados en el periodo
de diciembre de 2008 a diciembre de 2009.

Resultados: El 64,1% de las puérperas usaba algin método
contraceptivo antes del embarazo; los métodos més 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.

Conclusién: 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-
ticoncepcion (Fuente: DeCS BIREME).

Introducao

A adolescéncia compreende o tempo entre a infincia e a
fase adulta, marcada por um complexo processo de cres-
cimento e desenvolvimento biopsicossocial e configura-
se como o periodo 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
ocasido pode ser considerada bastante conflituosa, pois,
se por um lado nio ¢ exigido que os adolescentes assu-
mam tais responsabilidades, por outro nao, é permitido
que se comportem como crianga.

Mesmo que muitas mudangas tanto sociais quanto cul-
turais tenham acontecido nas tltimas décadas no que
se refere a sexualidade, o inicio da vida sexual na ado-
lescéncia e juventude ainda continua sendo tratado por
muitos como uma atividade de risco, sendo frequente-
mente associado as doencas sexualmente transmissiveis
(psts) e gravidezes imprevistas (2).

Dessa forma, o assunto sobre sexualidade sofre grandes
influéncias externas, isto é, fora do ambiente familiar,
evidenciando a relevincia acerca da qualidade das in-
formacoes que os profissionais de saide, professores e
comunidade oferecem aos adolescentes, que podem ser
determinantes nas condutas e comportamentos futuros
neste contexto (3).
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A gravidez na adolescéncia ¢ enfrentada como importan-
te problema social (4, 5) e, de modo geral, ¢ enfrentada
com dificuldade, pois significa uma rdpida passagem
do papel de filha para mae. Nessa transi¢io abrupta do
seu papel de filha, ainda em formacio, para o de mul-
her-mae, a adolescente vive uma situagio conflituosa,
ocasionando, muitas vezes, uma situagao 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 informagées sobre
as formas de preveni-la, pois, muitas vezes os jovens nao
dominam os conhecimentos claros e consistentes acerca
de informagoes sobre sexo, métodos anticoncepcionais e
psts. Embora ocorra uma pulveriza¢io de informagoes,
muitas vezes, é repleta de conceitos equivocados, carre-
gados de tabus, os quais ndo garantem a conscientizagio
e a eficdcia nas condutas de prote¢io promovendo um
ciclo vicioso (8, 9, 10).

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

Metodologia

Estudo quantitativo, descritivo, transversal, realizado a
partir de um recorte da pesquisa multicéntrica Redes
Sociais de Apoio a Paternidade na Adolescéncia (rarap)
(11), desenvolvida nas institui¢cbes de ensino: Univer-
sidade Federal de Pelotas (UFPel-coordenagio geral do
projeto), Universidade Federal de Florianépolis (ursc)
e Universidade Federal da Paraiba (urrs). Os dados
apresentados, neste artigo, referem-se aos coletados na
UFPel.

A amostra foi constituida 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 periodo de dezembro de 2008 a dezembro de
2009. Foram utilizados como critérios de inclusao: estar
internada na maternidade; ser puérpera com idade infe-
rior a vinte anos, realizar seu processo de parturigio no
hospital participante do estudo, no periodo da pesqui-
sa. Os critérios de exclusio foram: patologias maternas
graves que interferissem na comunicacio, ébito fetal e
dificuldades de comunicagao.

Todos os preceitos da Resolugao 196/96 que trata sobre
a pesquisa envolvendo seres humanos foram observados
e respeitados. O projeto da pesquisa raraD foi aprovado



pelo Comité de Etica da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Pelotas (parecer n° 007/2008).
Apés as orientagoes/esclarecimentos acerca dos objetivos
e metodologia da investigagio, as puérperas adolescentes
ou responsdveis assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A adolescente com idade inferior a
18 anos foi também solicitada autorizacio dos pais ou
responsaveis.

Para a coleta de dados foi aplicado um instrumento
estruturado, as varidveis que enfocavam os dados so-
ciodemogréficos referem-se a idade, cor, estado civil,
escolaridade, trabalho, fontes de renda, renda mensal;
e abordavam as caracteristicas gineco-obstétricas com a
histéria obstétrica e métodos contraceptivos —menarca,
sexarca, a utilizagio ou nio de método contraceptivo, o
tipo, o porqué da escolha, quem indicou, o tempo de
uso, se houve ou nio planejamento da gravidez, niimero
de gestagoes, partos e abortos pregressos.

A anilise dos dados foi realizada por meio dos instru-
mentos no software £pr-iNFo 6.04 e apresentados em for-
ma de tabela a fim de proporcionar melhor visualizacio
e entendimento.

Resultados e Discussao

Caracterizando a populacio estudada, observou-se que
a faixa etdria 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-
atribuiram de cor branca 60,8%, parda/mestica 19,3%,
preta 19,9%.

Em relacio ao estado civil 76,8% classificaram-se como
casadas ou mantinham uniio estivel com o companhei-
10, 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% nao tinham nenhum vinculo com o pai de seu
filho a ndo ser o da gravidez, 11,9% mantinham vincu-
lo esporddico e 11,9% mantinham vinculo de amizade
com o pai de seu filho. Desta forma, hd a necessidade
de elaborar intervengoes por meio de programas comu-
nitdrios com jovens casais gravidos, tendo em vista as
intimeras dificuldades que estes poderdo enfrentar em
fun¢ao do inicio da vida conjugal e da parentalidade,
somadas 2 vivéncia da adolescéncia, auxiliando nos en-
frentamentos advindos destas situagoes (12).

Quanto a escolaridade, das 181 puérperas adolescen-
tes participantes do estudo, 80,1% nao frequentavam
a escola. Destas, 5,2% haviam concluido o ensino
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fundamental e relataram que almejavam continuar seus
estudos no ano seguinte e 7,6% haviam concluido o en-
sino médio.

O baixo nivel escolar e o fato de mais da metade nao estar
estudando, torna-se preocupante visto que a maioria das
adolescentes concentrava-se na faixa etdria dos 17 a os
19 anos, periodo no qual ocorre a conclusao dos estudos.
Desta forma, os baixos niveis de escolaridade e socioe-
condmicos apresentados pela maioria das puérperas ado-
lescentes, influenciam na obten¢io de agdes preventivas
de sadde, tornando a adolescente mais vulneravel (6).

Os dados do presente estudo mostram que 36,4% das
puérperas adolescentes abandonaram as escolas motivadas
pela gestagdo, 23,5% referiram o abandono por vontade
prépria e 4,8% devido & mudanca de cidade que difi-
cultou a adaptagdo a nova escola e nenhuma relatou ser
incentivada pela familia a permanecer estudando. Acredi-
ta-se na importancia da educagao como fator de inclusio
social, que se torna mais relevante quando relacionamos
gravidez na adolescéncia e evasio escolar (13, 14).

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

Desta maneira, pode-se perceber que as adolescentes
pouco contribuem, ou nao contribuem com a renda
familiar, sendo dependentes da familia ou do parceiro,
assim, ser mie na adolescéncia mostra-se uma causa da
dificuldade de melhorar a renda familiar. Conhecer a
origem da renda familiar facilita o conhecimento das
condi¢oes do contexto econémico e cultural que deter-
minam desde os significados como a aceitagio, por parte
das familias e gestantes adolescentes (15).

A maternidade na adolescéncia agrava sobremaneira
a dependéncia familiar, em todos os sentidos, desde o
apoio financeiro ao afetivo, no intuito de auxiliar na su-
peragio dos obstéculos e desafios referentes a carreira es-
colar, profissional e de convivéncia com o parceiro (16).

Caracteristicas gineco-obstétricas

O perfil gineco-obstétrico das puérperas deste estudo
reafirma que além da menarca estar sendo antecipa-
do, o inicio da atividade sexual (sexarca) também estd
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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 investigagoes (13, 17) e ndo diferindo
da média nacional. Estudos mostram que a diminui¢io
da idade da menarca pode estar associada as mudangas
no contexto ambiental, a fatores genéticos e a varidveis
como etnia, nivel socioecondmico e condigio nutricio-

nal (18, 19).

Em relagio ao nimero de gestagdes, 145 das puérpe-
ras adolescentes eram primigestas, 23 secundigestas, 11
tercigestas e 2 eram quartigestas. Ainda, 12 puérperas
relataram episédio de aborto pregresso, destes 10 foram
referidos como espontaneos. Torna-se relevante desta-
car que no periodo 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 a utilizagao de métodos contraceptivos,
64,1% utilizavam algum método antes de ficarem gra-
vidas e 35,9% nao utilizavam nenhum método. Entre
os motivos citados para o nio uso dos métodos contra-
ceptivos pelas puérperas adolescentes, 31,9% estavam
relacionados com a falta de informagao/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 contracep¢io nio tem, necessa-
riamente, uma relagio 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 as quais tém 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 discussao sobre o real desconhecimento dos
métodos e do desejo de se tornar mae.

As puérperas adolescentes que relataram nao fazerem
uso de qualquer método contraceptivo justificaram pela
falta de conhecimento/descuido. Dessa maneira, os au-
tores (6) assinalam que quanto mais precoce ocorrer a
iniciagio sexual na adolescéncia, maiores serdo as chan-
ces de gestacio neste periodo, devido ao nio uso dos
métodos contraceptivos, seja pelo nio poder de com-
pra, ou por acreditar em um mundo madgico, no qual
nada acontece com elas, ou receio na busca pelo servico
de satide bem como pelo desconhecimento de praticas
preventivas.

Ao serem questionadas sobre o método utilizado e a fre-
quéncia, a Tabela 1 mostra que os contraceptivos mais
citados foram a pilula com 7 = 51 e o preservativo mas-
culino 7 = 29, das puérperas adolescentes. Com base
nestes dados destaca-se o descuido das adolescentes, no
que diz respeito a prevencdo das psrs, jd que menos da
metade relatou utilizar o preservativo como forma de
prevengao.

Algumas questoes quanto a utilizagio dos métodos con-
traceptivos foram relacionadas ao contexto do relacio-
namento, a descontinuidade do uso do método (pilula)
por parte da adolescente diante de conflitos provocados
pela interrup¢io tempordria do namoro, além da impre-
visibilidade dos encontros casuais (2). A relagio com a
familia, medo ou vergonha de revelar o inicio da vida
sexual, sua exposicao na familia, também foram ques-
toes apontadas pelas adolescentes sendo que a falta de
didlogo acaba por dificultar a gestdo da contracepgio.

Tabela 1. Métodos contraceptivos: utilizagdo e frequéncia (n = 116)

Frequéncia

Método Nao utiliza
Coito interrompido 106
Preservativo masculino 47
Pilula 38
Tabelinha 112

Fonte: RAPAD. Pelotas, RS, 2008/2009.
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Em contra partida, as adolescentes simplesmente nio
acreditam na existéncia do risco de gravidez e doengas
desde as primeiras relagoes, considerando-se indestruti-
veis e inatingfveis em seu pensamento magico (8).

Jd aTabela 2. mostra a indica¢io na utilizagao 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. Indicacao dos métodos contraceptivos
(n=116)

Indicacao 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 informagio para a escolha do mé-
todo contraceptivo. Cabe ressaltar que segundo alguns
autores (3, 22), a escolaridade das maes das adolescentes
também interfere nessa escolha e na busca por servigos
de satde, pois a educacio sexual e reprodutiva é, em
parte, dependente da educagio familiar.

Desta forma, a orientagio sexual constitui grande desa-
fio, com foco na participagio da familia, da escola, dos
profissionais da satde e da sociedade em geral, no pro-
cesso de educacio, considerando o ntimero crescente de
adolescentes iniciando sua vida sexual e as consequén-
cias atreladas a atividade sexual desprotegida (23).

Conforme a Tabela 3., a investigagao de (24) sobre os
motivos que levaram das puérperas adolescentes a plane-
jarem gravidez com dados da pesquisa raraD, apontou
que 40,3 % das puérperas adolescentes planejaram a
gravidez. Os motivos referidos estavam relacionados ao
desejo e a vontade prépria 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 gestagio o
desejo de ser mie.
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Tabela 3. Motivos para planejar a gravidez (n = 73)

Motivos n %
Desejo Préprio 55 75,34
Desejo do casal 13 17,80
Desejo do Marido 02 2,73
Desejo da Familia 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 satisfatd-
rios, poderd observar na gravidez uma expectativa de
futuro, ou até mesmo tnica, e com isto, acaba vulne-

rabilizada (6).

Ao considerar que quase metades das adolescentes en-
trevistadas desejavam a gestacio, nio se deve inferir que
gravidez na adolescéncia torna-se necessariamente um
transtorno na vida destas adolescentes, jd 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 familia além de pro-
vavelmente representar para essas jovens efetividade de
sua identidade feminina, bem como uma via de acesso
a feminilidade e, a unido & um parceiro estdvel poderia
representar independéncia da familia de origem (25, 26).

Contudo, a andlise do fendmeno da gravidez na ado-
lescéncia nao pode se resumir aos impactos negativos
quanto as perspectivas de vida, uma vez que depende
do angulo sob o qual se analisa a questdo. Assim, pensar
a gravidez na adolescéncia como algo nio desejado ou
fora do esperado corresponde a uma perspectiva norma-
tiva da adolescéncia que exclui a maternidade precoce
como uma alternativa de vida (27).

Conclusao

E possivel perceber que a tendéncia de queda da idade da
menarca aliada a antecipacio da idade da sexarca e préticas
contraceptivas errdneas estao associadas a gestagio na ado-
lescéncia. Por tanto, embora as adolescentes estejam cien-
tes da necessidade de utilizar os métodos contraceptivos,
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ainda continuam mantendo relagoes sexuais desprotegi-
das estando cada vez mais expostas a riscos.

Logo, no cendrio da anticoncep¢io na adolescéncia
destaca-se a necessidade dos profissionais da satde e da
educacio estarem preparados e engajados para realiza-
rem uma abordagem eficaz deste tema junto aos ado-
lescentes e incluindo a participagio da familia nesse
processo de educacio.

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

A gestagao na adolescéncia nao ¢ um fato novo, visto
os elevados indices apresentados nas dltimas décadas.
Considerando que quase metade das adolescentes entre-
vistadas desejavam a gesta¢do, ndo se mostra adequado
pesquisar e discutir somente o uso ou nio dos métodos
contraceptivos, e sim o significado de ser mae na adoles-
céncia, jd que cada uma apresenta expectativas diferen-
ciadas quanto a essa temdtica e ao seu futuro.

Dentro desta perspectiva, espera-se que os achados des-
te estudo possam servir de subsidio para a formulacio
de agoes de educagio sexual e saide do adolescente,
proporcionando adequagio na abordagem e no atendi-
mento no que se refere a utilizagdo de contraceptivos.
E salutar que os profissionais de satide conhecam novas
abordagens dentro desta perspectiva de transformagoes
e incertezas que vivem os adolescentes e que envolvem
também sua familia e a comunidade.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de validacion clinica del
diagnéstico de enfermeria de disfuncion sexual en
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica

Observational study of clinical validation of the nursing diagnosis
of sexual dysfunction in patients with chronic heart failure

Resumen

Objetivos: Verificar el estado funcional, el estado civil, la reli-
gién, la edad y el sexo de pacientes con insuficiencia cardfaca
crénica estable con diagnéstico de enfermerfa de disfunion se-
xual y verificar las caracteristicas definidoras de mayor predo-
minio, menor predominio e irrelevantes de este diagnéstico.
Métodos: Estudio descriptivo, observacional y cuantitativo. Se
utilizé el modelo préctico de validacién clinica del diagnéstico
en 30 pacientes con insuficiencia cardiaca crénica estable en
acompanamiento ambulatorial que presentaron diagnéstico de
enfermerfa de disfuncién sexual en el Hospital Universitario
Antonio Pedro en el periodo septiembre-noviembre de 2011.
Resultados: De las 20 caracteristicas definidoras validadas, se
observé que 8 fueron clasificadas como de mayor predomi-
nio, 9, de menor predominio y 3, irrelevantes. Las caracteris-
ticas definidoras de mayor predominio tenfan relacién con el
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esfuerzo fisico y la presentaciéon de disfuncién sexual con la
enfermedad y el tratamiento; las clasificadas como de menor
predominio tenfan relacién con presencia, ausencia o altera-
ciones en la excitacién, en la satisfaccién y en el interés por
otras personas. El cansacio, el dolor y el miedo relacionado al
esfuerzo fisico también fueron referidos por los pacientes de
este grupo; las clasificadas como irrelevantes tenfan relacién al
amor propio y a la relacién con el cédnyuge.

Conclusién: Este estudio comprobé que las caracteristicas
definidoras presentadas en NANDA-T son vilidas para diagnos-
ticar pacientes con insuficiencia cardiaca crénica estable en
acompafamiento ambulatorial, dado que éstas se presentan
en un ambiente clinico real.

Palabras clave: Sexualidad; Diagnéstico de Enfermeria; Insu-
ficiencia Cardiaca (Fuente: DeCS BIREME).

**** Doctor en Ciencias de la Universidad de Sao Paulo. Profesor Adjunto de
la Facultad de Medicina de la Universidad Federal Fluminense, R]. Brasil.
E-mail: wolney_martins@hotmail.com

**#x% Doctor en Métodos de Apoyo a Decisién, Profesor del Departamento
de Estadistica del Instituto de Matemdticas y Estadistica de la Universi-
dad Federal Fluminense, R]. Brasil. E-mail: jocl@est.uff.br

Recibido: 07/02/2013 Aprobado: 14/03/2014



ESTUDIO OBSERVACIONAL DE VALIDACION CLINICA DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
DE DISFUNCION SEXUAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

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, religido,
idade e sexo de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica
estdvel, com diagndstico de enfermagem disfungio sexual e
verificar as caracteristicas definidoras de maior prevaléncia,
menor prevaléncia e irrelevantes deste diagndstico.

Método: Trata-se de um estudo descritivo, observacional com
abordagem quantitativa. Foi utilizado o modelo prético de va-
lidagio clinica de diagnéstico em 30 pacientes com insuficién-
cia cardfaca cronica em acompanhamento ambulatorial que
apresentaram o diagnéstico de enfermagem disfuncao sexual.
Resultados: Das 20 caracteristicas definidoras validadas, ob-
servou-se que 8 foram classificadas como de maior prevaléncia,
9 foram consideradas de menor prevaléncia e 3 foram conside-
radas irrelevantes. As caracteristicas definidoras de maior pre-
valéncia relacionavam-se ao esforco fisico e ao aparecimento
da disfungio sexual com a doenca e tratamento; as classifica-
das como de menor prevaléncia relacionavam-se a presenca,
auséncia e/ou alteragio na excitagio, na satisfacio e no interes-
se por outras pessoas; o cansaco, a dor ¢ o medo relacionado
a0 esforco fisico também foram referidos pelos pacientes deste

grupo; e as classificadas como irrelevantes relacionavam-se a
auto-estima e o relacionamento com o parceiro.

Conclusio: Este estudo comprovou que as caracteristicas
definidoras apresentadas na NANDA-I sdo vélidas para diag-
nosticar pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica em
acompanhamento ambulatorial, visto que estas se apresentam
em ambiente clinico real.

Palavras-chave: Sexualidade; Diagnéstico de Enfermagem;
Insuficiéncia Cardiaca (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (ic) es considerada como uno
de los mds importantes desafios clinicos actuales en el
drea de la salud. Por su gran predominio, es un proble-
ma de salud pablica en Brasil y en el mundo. A pesar
de la falta de estudios epidemioldgicos que sefialen su
incidencia, se cree, a partir de estudios internacionales,
que hasta 6,5 millones de brasilefios sufren de esta en-
fermedad (1). Se estima ademds que la 1 es un sindro-
me clinico de fenémenos complejos y curso progresivo,
resultado comtn de cualquier enfermedad cardiaca,
estructural o funcional que disminuye la capacidad de
llenado o eyeccién del ventriculo izquierdo, cuya ocu-
rrencia se debe a la disminuicién de la capacidad de con-
traccién miocdrdica o por una carga excesiva de presién
o volumen impuesta al corazén (2).

Las clinicas de Insuficiencia Cardfaca tienen como fina-
lidad incrementar la adhesién al tratamiento, disminu-
yendo las descompensaciones y las hospitalizaciones. La
consulta de enfermeria al paciente con 1C crénica hace
parte de la atencién objetiva en estas clinicas 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 participacion activa del
paciente en la eleccién de las intervenciones que lleven a
mejores resultados frente a la necesidad de adaptacién al
sindrome y a su tratamiento.

Estudios han senalado que pacientes con insuficiencia
cardfaca crénica en acompafamiento ambulatorial pre-
sentan mayor predominio de los siguientes diagndsticos
de enfermerfa: ansiedad, intolerancia a la actividad, fati-
ga, disfuncién sexual, conocimiento deficiente y tristeza
crénica. También se ha comprobado la asociacién entre
la presencia del diagnéstico de disfuncién sexual y un

menor nivel de calidad de vida (p = 0,001) (3).

De esta forma, este estudio tiene el propésito de validar
clinicamente el diagnéstico de enfermeria de disfuncién
sexual en pacientes con insuficiencia cardfaca crénica
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atendidos en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del
Hospital Universitario Antonio Pedro de la Universidad
Federal Fluminense, Huar/UFE. Cabe aclarar que la vali-
dacién del diagnéstico de enfermeria es el proceso de ve-
rificar si las caracteristicas definidoras descritas para una
determinada categoria diagndstica realmente ocurren en
situaciones clinicas reales, de modo que se confirme o
refute su aceptacién como indicadores validos para la
categoria diagndstica (4).

Método

Estudio descriptivo, observacional, con abordaje cuanti-
tativo, realizado en pacientes con insuficiencia cardfaca
crénica que presentaron el diagnéstico de enfermeria de
disfuncién sexual en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca

del Hospital Universitario Antonio Pedro, en la ciudad
de Niterdi/ry (Brasil).

Conforme a la Resolucién 196/96, que regula la inves-
tigacién con seres humanos, el estudio fue presentado
para su aprobacién al Comité de Etica e Investigacién
del Hospital Universitario Antonio Pedro/urr, con
nimero de aprobacién cep HUAP n° 119/11-CAAE n°
0125.0.258.000-11. Los pacientes incluidos en la inves-
tigacién aceptaron su participacién con su firma en el
término del consentimento informado.

Para la recoleccién de datos, fue realizada una entrevista
a través de una guia de evaluacion de las caracteristicas
definidoras del diagnéstico de enfermeria de disfuncién
sexual con sus definiciones operativas, cuyo objetivo
fue identificar la presencia o ausencia de cada una de
las caracteristicas.

Para la definicién de cada caracteristica definidora, fue
realizada una busqueda en las bases de datos de la Medial
Literature Analysis and Retrieval Sistem Online (MEDLI-
NE) para encontrar las definiciones. Se usé el descrip-
tor sexualidad/sexuality/secualidade. Fueron encontrados
cuatro articulos de revisién sistemdtica y de reflexién y
una tesis de doctorado que posibilitaron la definicién
para cada caracteristica.

En el instrumento elaborado para la recoleccién de datos,
fueron descritas trece caracteristicas definidoras presentes
en la taxonomia de NANDA International (NANDA-1) y afia-
didas siete mds con el objetivo de complementar las ya
existentes. Las caracteristicas definidoras fueron evaluadas
y puntuadas del 1 al 5, donde el 1 corresponde la menor
puntuacién (muy poco) y el 5 corresponde al nivel mds
elevado (bastante). Este instrumento fue sometido a un
proceso de refinamiento con el fin de evaluar su claridad,

objetividad y alcance en relacién con las caracteristicas
definidoras del diagndstico de enfermeria de disfuncién
sexual. El proceso de refinamiento fue hecho a partir de
la evaluacién cualitativa de dos enfermeras especialistas
en Sistemaizacién de la Asistencia de Enfermeria (SAE) y
Enfermerfa Cardiovascular, habiendo hecho previamente
un estudio tipo test en diez pacientes con Ic.

La recolecciéon de datos fue realizada en el periodo sep-
tiembre-noviembre de 2011. Primero, de manera aleato-
ria se hizo una consulta de enfermeria con los pacientes
atendidos en la clinica. Después de identificado el diag-
néstico de enfermeria de disfuncién sexual, los enferme-
ros hacfan una evaluacién de las caracteristicas definidoras
a través del instrumento descrito anteriormente.

Las consultas de enfermerfa ocurrieron los lunes, siendo
atendidos aproximadamente 16 pacientes por semana.
En el periodo septiembre-noviembre —periodo de la re-
coleccién de datos— fueron atendidos durante la consul-
ta de enfermeria 110 pacientes. De éstos, 30 presentaron
el diagnéstico de enfermeria de disfuncién sexual.

A continuacién se sintetizan los pasos seguidos para la
realizacién de este estudio (5):

1. Fueron identificados durante la consulta de enfer-
meria los pacientes con insuficiencia cardfaca crénica
que presentaron el diagndstico de enfermeria de dis-
funcién sexual. En ésta, fue verificada la presencia del
diagnéstico de enfermeria en los sujetos del estudio,
utilizdndose la interrogacién directa al paciente: ;Us-
ted cree que su sexualidad estd mal? La interrogacién
directa al paciente se justifica por no haber en Brasil
cuestionarios validados para la identificacién de este
diagnéstico en pacientes con 1c. Como la sexuali-
dad envuelve experiencias personales, la opinién del
paciente fue el criterio elegido para la identificacién
del diagnéstico. Ademds, el diagndstico 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
inclusién en el estudio.

2. Luego de la identificacién del diagnéstico de enferme-
rfa de disfuncién sexual, el paciente fue entrevistado
junto al investigador con un instrumento que contie-
ne las caracteristicas definidoras de disfuncién sexual
descritas en NANDA-T1 afadidas a la definicién para
facilitar la interpretacién del paciente. Vale la pena
resaltar que fueron incluidas en el instrumento las ca-
racteristicas definidoras que no estaban presentadas en
la taxonomia de NANDA con la intencién de verificar
nuevas evidencias clinicas en este grupo de pacientes.
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Estas fueron identificadas en estudios especificos para
pacientes con insuficiencia cardfaca, asi: alteracién
en la frecuencia de la actividad sexual, dificultad de
mantener ereccién/excitacién sexual, dificultad de
mantenerse en posiciones sexuales antes utilizadas,
alteracién en la relacién interpersonal con el conyu-
ge, miedo a los sintomas asociados al esfuerzo fisico,
cansacio durante la actividad sexual y dolor durante
la actividad sexual (6).

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

1. Inicialmente, fue obtenida una puntuacién para cada
caracteritica definidora; la puntuacién se dio en la en-
trevista realizada con el paciente, en la cual él mismo
se clasific6 entre el 1y el 5, de acuerdo con el cuestio-
nario que contiene las caracteristicas definidoras se-
paradas del diagnéstico de enfermeria de disfuncién
sexual. El paciente eligié la puntuacién de acuerdo a
cudnto la caracteristica interferfa en su vida.

2. Lapuntuacién de cada caracteristica definidora se dio
del 1 al 5, a través de la Escala de Likert. Primero se
verific cudntas veces la misma respuesta se dio en
cada caracteristica definidora. Enseguida, se hizo la
multiplicacién de las frecuencias con sus respectivos
pesos: 1 (no caracteristico) = 0; 2 (poco caracteristico)
= 25; 3 (de algtin modo caracteristico) = 50; 4 (muy
caracteristico) = 75; 5 (altamente carateristico) = 100.
La suma de los productos de estas multiplicaciones
fue dividida por el ndmero de sujetos, obteniéndose
la media ponderada para cada una de las caracteristi-
cas definidoras.

3. Acto seguido, se determiné que las caracteristicas de-
finidoras que obtuvieron puntuacién menor de 50
fueran descartadas o consideradas irrelevantes, pues
no eran pertinentes para el concepto del diagndstico
de disfuncién sexual. Las que obtuvieron puntuacién

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

4. Después, fue calculada la puntuacién total para bcv de
la categeria diagnéstica. La puntuaciéon pev total para
cada categoria fue obtenida con la suma de la puntua-
cién de cada caracteristica definidora y calculando la
media de los resultados. La relacién entre el nivel real
de la clasificacién ponderada fue la siguiente:

Evaluacion Relacion ponderada
5 100
4 75
3 50
2 25
1 0

Fuente: Datos de la investigacion.

Los datos fueron almacenados en un banco de datos en
hoja de Excel y ayuda del programa de estadistica spss
1.6. Los formularios de validacién por pacientes fueron
analizados para la obtencién de la puntuacién final a
través de frecuencia simple.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas de pacientes
con Ic con disfuncion sexual

La caracterizacién de este estudio se realizé a través del
levantamiento de la prevalencia entre las variables: sexo,
estado funcional, religién, estado civil y edad de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca crénica en acompafa-
miento ambulatorio con el diagnéstico de enfermeria de
disfuncién sexual, como se puede observar en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracterizacion de la muestra de acuerdo con las variables. Niterdi, 2011

Caracteristicas definidoras

Sexo
Masculino
Femenino
Estado funcional
Trabajando
Jubilado
Licenciado
Sin renta
Religion
Catélico
Evangélico
Espiritismo
Sin religion
Estado civil
Casado
Divorciado
Soltero

Edad

30 a 49 afios
50 a 69 afios
70 en adelante
Total

Fuente: Datos de la investigacion.

Caracteristicas definidoras del diagndstico de
disfuncion sexual en pacientes con IC

De las 20 caracteristicas definidoras validadas en los
pacientes con IC crénica en acompanamiento ambu-
latorial, se observé que 8 fueron clasificadas como de
mayor predominio, 9, de menor predominio y 3, irre-
levantes. En la Tabla 2. se encuentra la distribuicién de
las caracteristicas definidoras de acuerdo con la puntua-
cién recibida.

Discusion

Pocos estudios se dedicaron a medir y a describir la in-
terferencia de la disfuncién sexual en la vida de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca crénica en tratamiento
ambulatorial, evaluando sus consecuencias psicofisio-
légicas (7). Ante la subjetividad de este diagnéstico, se
vuelve a veces dificil para el paciente expresarse con el
profesional de la salud sobre los aspectos referentes a su
sexualidad.
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n %
19 63
" 37
6 20
10 33
12 40
2 7
15 50
9 30
1 4
5 16
26 86
2 7
2 7
8 26
21 70
1 4
30 100

Aunque varias normas internacionales recomiendan
que los prestadores de cuidados de salud discutan te-
mas asociados a la funcidn sexual con sus pacientes, esta
prdctica atin parece dificil de ser implementada en la co-
tidianidad de los enfermeros y otros profesionales de la
salud, quienes no evaltan periédicamente los problemas
sexuales en los pacientes cardiacos (8).

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

Hay estudios que discuten sobre la sexualidad de los pa-
cientes con problemas cardiacos, pero s6lo en pacientes con
enfermedad aguda o en casos avanzados de insuficiencia car-
dfaca, como los pacientes en fila de transplante (8, 9).
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Tabla 2. Distribuicion de las caracteristicas definidoras del diagnéstico de enfermeria de disfuncion sexual (n = 30).

Niteréi, 2011

Caracteristicas definidoras

Desviacion

Caracteristicas definidoras de mayor predominio

Limitaciones percibidas impuestas por la terapia
Limitaciones reales impuestas por la enfermedad
Limitaciones reales impuestas por la terapia
Alteraciones en la frecuencia de la actividad sexual*
Verbalizacién del problema

Dificultad de mantenerse en posiciones sexuales antes utilizadas

Alteraciones en lograr el papel sexual percibido
Limitaciones percibidas impuestas por la enfermedad

Caracteristicas definidoras de menor predominio

Dificultad de mantener ereccion/excitacion sexual*
Alteraciones en el logro de la satisfacion sexual
Incapacidad de lograr la satisfaccion deseada
Cansacio durante la actividad sexual*

Dolor durante la actividad sexual*

Alteraciones percibidas en la excitacién sexual
Pérdida del interés por otras personas

Miedo a los sintomas asociados al esfuerzo fisico*
Déficit percibido del deseo sexual

Caracteristicas definidoras irrelevantes

Blsqueda de confirmaci6n de la calidad de ser deseable
Alteracion la relacion interpersonal con el conyuge*
Perdida de interés por si mismo

Fuente: Datos de la investigacion.

Puntuacion Mediana Estandar
95,0 4,80 0,66
91,6 4,70 0,95
90,3 4,67 0,71
90,0 4,60 1,00
89,1 4,57 1,17
85,0 4,40 1,16
77,5 4,10 1,35
77,5 4,10 1,40
75,0 4,00 1,60
72,5 3,90 1,37
65,8 3,63 1,54
63,3 3,53 1,57
63,3 3,53 1,66
60,0 3,40 1,50
56,5 3,27 1,66
54,1 3,17 1,70
50,8 3,03 1,79
48,3 2,93 1,39
32,5 2,30 1,56
25,8 2,03 1,47

*Caracteristicas definidoras que fueron encontradas en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica en acompafia-
miento ambulatorial que presentaron el diagnéstico de enfermeria de disfuncién sexual. Sin embargo, son caracteristi-

cas que NO estan presentes en la Taxonomia NANDA-I.

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 cirurgfa de revasculari-
zacion o transplante cardfaco, asi como en pacientes con
insuficiencia cardiaca 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 cardiaca cré-
nica, el 75% report6 una disminuicién acentuada tanto
en el interés sexual como en la frecuencia de las rela-
ciones sexuales causadas por la enfermedad. Ademis, el
25% de los pacientes habia parado toda la actividad se-
xual. La insatisfaccién con el funcionamiento sexual fue
una queja comun en este estudio (10).

De las 20 caracterisicas definidoras testeadas en este
estudio, las que fueron clasificadas como las de mayor
predominio (puntuacién mayor de 75) fueron las re-
lacionadas con el esfuerzo fisico y el surgimiento de la
disfuncién sexual en la enfermedad y en el tratamiento.
Ademis, este estudio mostré que los pacientes durante
la consulta verbalizaron el problema, resaltando que
la disfuncién sexual se dio después del aparecimiento
de la enfermedad y el seguimiento de la terapéutica
medicamentosa. Afirmaron también que no lograron
tener excitacion sexual como antes de la enfermedad,
ademds de no conseguir mantener la frecuencia sexual
ni utilizar posiciones deseadas antes del aparecimiento
de los sintomas.
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La caracteristica definidora que obtuvo la mayor pun-
tuacion fue Limitaciones percibidas impuestas por la te-
rapia (puntuacién de 95), la cual fue definida en este
estudio como surgimiento de disfuncién sexual después
del inicio del tratamiento con medicinas. Se observé
que la disfuncién sexual no existia antes del diagndstico
médico de insuficiencia cardiaca, ya que en la historia
clinica muchos pacientes aparecian con otras comorbili-
dades y venian utilizando medicamentos, pero al iniciar
el tratamiento de 1c 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 manifestacion de la
enfermedad y de la terapia con medicinas (9). Sin em-
bargo, frente al cuadro clinico del paciente y a la polifar-
macia a que se somete —no sélo por la 1c, sino también
por las comorbilidades—, fue muy dificil verificar la
causa del problema.

Los resultados del estudio anterior confirman la impor-
tancia de realizar una evaluacién clinica multiprofesio-
nal rigurosa del paciente con 1C crénica, con la intencién
de verificar las limitaciones impuestas por la enfermedad
y la terapéutica e identificar las respuestas del paciente
de manera holistica, determinando los aspectos sociales,
emocionales, espirituales y relacionales que estdn siendo
afectados. Ademds, se destacé 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 adhesion.

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

Se sabe que la razén mds importante de la disfuncién
sexual es el miedo que los pacientes tienen de ocasionar
un infarto agudo del miocardio, episodios recurrentes
de infartos y la aparicién de estrés y ansiedad en el acto

sexual (9).

La caracteristica definidora que obtuvo mayor puntua-
cién en el grupo de las de menor predominio fue Difi-
cultad de mantener ereccion/excitacion sexual, con 75. Esta

caracteristica no se encuentra en la Taxonomia de NANDA-
1, lo que revela la necesidad de elaborar estudios que com-
plementen las caracteristicas definidoras que la NANDA-I
propone a partir de evidencias clinicas en ambientes reales.

La fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca contribuye
a la disfuncién sexual. Generalmente, los pacientes rela-
tan una disminuicién de la libido y dificultad para llegar
al orgasmo. Hasta el 75% de los pacientes del sexo mas-
culino puede relatar dificultad en obtener y mantener la
ereccién (10).

Por ser una queja comuin en los pacientes con Ic, se
destaca la importancia de la incorporacién de esta ca-
racteristica en la clasificacién de la NANDA-T para su apli-
cacién y validacién en diferentes grupos y culturas.

Las caracteristicas definidoras que fueron consideradas
como irrelevantes (puntuacién menor de 50) fueron las
relacionadas con El amor propio y con La relacion con la
pareja, demostrando que aun presentando disfuncién se-
xual, la relacién con la pareja y el amor propio no fueron
afectadas en los pacientes del presente estudio, tales como:
Biisqueda de confirmacion de la calidad de ser deseable (pun-
tuacion de 48,3), definida como percibir y estar satisfecho
con que la pareja lo desee sexualmente; Alteracion en la
relacion interpersonal con el cényuge (puntuacién de 32,5),
definida como cambio de comportamiento en la relacién
con su pareja; y Pérdida del interés por si mismo (puntua-
cién de 25,8), definida como no estar satisfecho consigo
mismo, influenciando asi el acto sexual.

De las siete caracteristicas definidoras incluidas con el
objetivo de complementar las caracteristicas ya existentes
en la Taxonomia NANDA-I, dos fueron clasificadas como
de mayor predominio: Alteracion 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 ereccion/excitacion sexual,
Cansacio durante la actividad sexual, Dolor durante la ac-
tividad sexual y Miedo asociado a los sintomas fisicos; y una
considerada irrelevante, con una puntuacién menor de
50: Alteracion en la relacion interpesonal con la pareja.

Hasta hoy no fue realizado ningtn estudio en Brasil con
el objetivo de validar las caracteristicas definidoras del
diagnéstico de enfermeria de disfuncién sexual en pa-
cientes con insuficiencia cardfaca crénica estable, limi-
tando la discusién de los resultados presentados en este
estudio. Entre tanto, los datos encontrados demuestran
alto predominio de caracteristicas que tenian relacién
con la aparicién de los sintomas de la enfermedad y su
tratamiento.
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Considerando la preocupacién existente por la manu-
tencién del tratamiento farmacolégico de pacientes con
enfermedades crénicas, este estudio destaca la necesidad
de una atencidn especial en este diagndstico de enferme-
rfa, el cual puede afectar la vida emocional de los pacien-
tes y alejarlos de la adhesién terapéutica en el propésito
de alcanzar la satisfaccién sexual.

La adhesién al tratamiento es el reto de los enfermeros
y otros profesionales de la salud que actian en clinicas
especializadas y sevicios ambulatorios de insuficiencia
cardfaca. Asi, la disfuncién 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-
macién especifica para apoyar el desarrollo de los co-
nocimientos y las habilidades para discutir cuestiones
sexuales en la prdctica, con el fin de sentirse a gusto
discutiendo temas sobre la sexualidad y aplicar nuevas

habilidades (8).

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

La fisiopatologia y el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca contribuyen a la disfuncién sexual. La alteracion en
la funcién sexual, la disminuicién del interés y de la satis-
faccién sexual ocurren en estos pacientes con regularidad.
Por lo tanto, deben recibir instrucciones de los signos y
sintomas que puedan aparecer y que probablemente al-
teren su funcién 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 orientacién.

Conclusion

Este estudio identificé las carateristicas definidoras de ma-
yor predominio, de menor predominio e irrelevantes del
diagnéstico de enfermeria de disfuncién sexual de la cla-
sificacién del diagndstico de enfermerfa NANDA-T en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca crénica acompanados

en nivel ambulatorio en la clinica de 1c del Hospital
Universitario Antonio Pedro.

20 caracteristicas definidoras fueron validadas en am-
biente clinico real a partir de las respuestas de los propios
pacientes durante la consulta de enfermeria. Se destaca
que trece fueron rearfirmadas a partir de la clasificacién
NANDA-I. Las otras siete fueron incluidas en el estudio
a partir del andlisis del conocimiento producido en la
literatura sobre disfuncién sexual en pacientes con in-
suficiencia cardfaca, siendo incorporadas al estudio con
el objetivo de verificar la presencia de éstas y apuntar
nuevas evidencias en este grupo de pacientes.

Siendo asi, ocho caracteristicas definidoras del diagnés-
tico de disfuncién sexual fueron clasificadas como las de
mayor predominio en pacientes con insuficiencia cardfa-
ca crénica, tales como: Limitaciones percebidas impuestas
por la terapia, Limitaciones reales impuestas por la enferme-
dad, Limitaciones reales impuestas por la terapia, Alteracion
en la frecuencia de la actividad sexual, Verbalizacion del
problema, Dificultad de mantenerse en posiciones sexuales
antes utilizadas, Alteracion en lograr el papel sexual percibi-
do'y Limitaciones percibidas impuestas por la enfermedad.

Fueron consideradas de menor predominio para definir
el diagndstico en estos pacientes nueve caracteristicas
definidoras, como: Dificultad de mantener ereccidn/exci-
tacion sexual, Alteraciones en el logro de la satifacion sexual,
Incapacidad de lograr la satisfacion deseada, Cansacio du-
rante la actividad sexual, Dolor durante la actividad sexual,
Alteracion percibida en la excitacion sexual, Pérdida de in-
terés por otras personas, Miedo de los sintomas asociados al

esfuerzo fisico y Déficit percibido del deseo sexual.

Solamente tres caracteristicas definidoras fueron consi-
deradas irrelevantes para el diagndstico de enfermeria de
disfuncién sexual en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica en ambiente clinico real. Dos de éstas fueron
descritas por NANDA-I: Biisqueda de confirmacion de la
calidad de ser deseable y Pérdida de interés por si mismo.
La otra fue incorporada al estudio, descrita como Altera-
cion en la relacion interpesonal con el conyuge.

La utilizacién del diagnéstico de enfermeria en la pric-
tica clinica exige del enfermero que cuida a los pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica capacidad para inves-
tigar sus caracteristicas definidoras, con el fin de tomar
decisiones importantes para el logro de resultados de
enfermerfa con intervenciones direccionadas a las ne-
cesidades de los pacientes. La evaluacién de la disfun-
cién sexual debe ser incorporada a todas las consultas
de enfermeria en virtud de detectar precozmente este
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diagnéstico e implementar intervenciones que objetiven
la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Este estudio comprobé que las caracterisicas definido-
ras presentadas en NANDA-I son vélidas para diagnosticar
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica en acompa-
flamiento ambulatorio, ya que éstas se presentan en un
ambiente clinco real.

Una limtacién de este estudio fue la pequefia muestra
de pacientes con el diagnéstico, siendo necesario nuevos
estudios en otras poblaciones y con mayores muestras
para pautar una enfermeria basada en evidencias, am-
pliando las posibilidades de evaluacién de los aspectos
subjetivos envueltos en esta respuesta al sindrome y a
su tratamiento. La validacién de estas caracteriticas de-
finidoras comprueba la necesidad de nuevos estudios
sobre diagnésticos de enfermeria, factores relacionados
y caracteristicas definidoras apuntadas por NANDA-I para
que la taxonomia pueda ser utilizada con mayor exacti-
tud diagnéstica en Brasil y en el mundo.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

“Estar ahi”, significado del cuidado espiritual:
la mirada de los profesionales de enfermeria’

“Being there”, the meaning of spiritual care:

Resumen

La importancia del cuidado espiritual dentro del quehacer de
la enfermera es innegable. Aunque se den diferentes maneras
sobre cdmo brindarlo, el tema suscita interés y reflexion.
Objetivo: Comprender el significado que tiene el cuidado es-
piritual para los profesionales de enfermerfa.

Metodologia: Estudio de tipo cualitativo, realizado en Me-
dellin (Colombia), entre octubre de 2011 y febrero de 2013.
Bajo los lineamientos propuestos por la teoria fundamentada,
se entrevistaron a 14 profesionales de enfermerfa de ambos se-
xos, los cuales se contactaron mediante la técnica de la bola de
nieve. El andlisis de los datos se hizo manualmente, siguiendo
el proceso con el fin de comprender lo que para las enfermeras
significa dar cuidado espiritual, cémo lo definen, qué forta-
lezas y barreras experimentan a la hora de brindarlo y cudles
acciones realizan con este propdsito.

Resultados: El concepto de cuidado espiritual es difuso, sin
embargo, las enfermeras realizan acciones concretas de cuida-
do, de manera especial el “estar ahi”, como presencia amorosa
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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 multiples
acciones que tienden a buscar el bienestar espiritual de los
pacientes. La investigacién en el tema se debe afianzar en
nuestro medio con el fin de tener mayores elementos para la
formacidn y la asistencia.

Palabras clave: Espiritualidad; Atencién de Enfermeria; Reli-
gion (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 Medellin
(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 importancia do cuidado espiritual dentro das ocupagdes da
enfermeira ¢ inegdvel. Ainda que se deem diferentes maneiras
sobre como brindé-lo, o tema suscita interesse e reflexio.
Objetivo: Compreender o significado que tem o cuidado es-
piritual para os profissionais de enfermagem.

Metodologia: Estudo qualitativo, realizado em Medellin
(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, 0s quais se contataram mediante a técnica da bola de
neve. A andlise 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 4 hora de brind4-lo e quais acdes
realizam com este propésito.

Resultados: O conceito de cuidado espiritual é difuso, con-
tudo, as enfermeiras realizam acoes concretas de cuidado,
de maneira especial o “estar ai”, como presenga amorosa e o
“romper a norma’ como possibilidade de abrir horizontes de
cuidado.

Conclusdes: Apesar de nio existir um consenso acerca do que
significa cuidado espiritual, as enfermeiras realizam mdltiplas
agoes que tendem pela procura do bem-estar espiritual dos
pacientes. A pesquisa no tema se deve afiancar em nosso meio
de trabalho, com o fim de ter maiores elementos para a for-
magio e a assisténcia.

Palavras-chave: Espiritualidade; Cuidados de Enfermagem;
Religido (Fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

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

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

La dignidad ontoldgica de la persona se fundamenta en
el ser, es irrenunciable, y en esa medida debe ser trata-
da con sumo respeto. Segtin afirma Torralba, “la per-
sona es digna y lo es intrinsecamente, no por razones
externas...; puede hallarse en un estado de desarrollo
precario, puede hallarse impedida de determinadas ca-
racteristicas y atributos, pero ello no supone una reduc-

cién de su dignidad” (2).

Por otro lado, la enfermeria en los diversos campos de
actuacién se encuentra siempre en relacién con las per-
sonas a quienes cuida de diversos modos y en distintas
circunstancias, asi, 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 enfermeria, en la cual se deben desplegar virtudes y
cualidades propias para este tipo de atencién, que obvia-
mente no son exclusivas del cuidado de enfermeria para
personas enfermas, sino mds bien deberfan caracterizar
siempre las actuaciones de cualquier profesional.

En este contexto, resulta cada vez mds necesario ofrecer
todo tipo de ayudas cuando el ser humano enferma y sufre,
dado que los pacientes —usuarios hospitalizados— sufren
ademds 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 enfermeria debe mos-
trar un alto sentido de compromiso, lealtad, valores y
humanismo en la aplicacién del cuidado a todo ser hu-
mano. La vivencia de la espiritualidad se presenta como
una luz en la basqueda de brindar un cuidado de ca-
lidad, cuidado que tiene que darse a partir del ser del
profesional de enfermeria 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 mds que
un acto, es una actitud. Por lo tanto, abarca mds que un
momento de atencidn, de celo y de desvelo. Representa
una actitud de ocupacién, de preocupacién, 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 extrano. La enfermedad, el sufrimiento, las limi-
taciones fisicas, la muerte son experiencias con las que a
menudo se encuentran los profesionales de enfermeria.



“ESTAR AHI”, SIGNIFICADO DEL CUIDADO ESPIRITUAL: LA MIRADA DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

¢Cdémo enfrentar este tema? ;Cémo ayudar a sanar tan-
tas heridas, no sélo del cuerpo sino también del espiritu?
¢Qué decir a quien sufre?

Aunque la espiritualidad sea una dimensién inherente a
toda persona, no se puede hablar de un consenso en este
término. Esta dificultad tiene que ver con la cultura, la
religién, 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 adoracién 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 busqueda de
significado y propésito en la vida, por una conexién 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 musica, 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; ademds, la inquietud espiritual
aumenta en situaciones especiales, como la enfermedad.

Segin Cabestrero (7), se dan cuatro negaciones en rela-
cién 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 espiritu”; tampoco
es la vida tnicamente interior y secreta de la persona;
el saber mucho sobre el tema no hace a las personas ser
espirituales; y por ultimo, las practicas religiosas no son
en si mismas la espiritualidad, pueden haber practicas
religiosas desviadas o falsas.

Respecto a la religion, ésta representa un conjunto de
creencias y prdcticas organizadas o un cédigo de con-
ducta. La actividad religiosa consiste en simbolos, libros,
rituales, practicas, clérigos especificos 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 participacién en las estructuras organizativas, las
creencias, los rituales y otras actividades relacionadas
con la fe religiosa, como el judaismo, el hinduismo, el
islamismo o el cristianismo (12).

La relacién de la espiritualidad con el cuidado de enfer-
meria 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) sefialan
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
enfermeria.

Por consiguiente, es necesario intentar una aproxima-
cién a la definicién de cuidado espiritual, dado que es el
tema en el que se ancla esta investigacion. Pese a toda la
bibliografia, resulta escurridizo y complejo definir qué
se entiende por cuidado espiritual, ya que no existe una
definicién clara, sino una serie de atributos y caracte-
risticas particulares que hacen posible decir que se estd
brindando cuidado espiritual.

Segtn Sawatzky y Pesut (15), el cuidado espiritual es la
expresion integradora, intuitiva, interpersonal y altruista
que depende de la conciencia que tenga la enfermera de
la dimensién trascendente de la vida. Para estas autoras,
las expresiones espirituales como el amor, la esperanza y
la compasién constituyen el enfoque mds basico y uni-
versal de la atencién espiritual y pueden integrarse en
todos los aspectos del cuidado de enfermeria.

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

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

Por su parte, el Consejo Internacional de Enfermeras
cIE en su declaracién de posicién sobre pacientes infor-
mados, apunta: “La informacién 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 propésito de este articulo es difundir los hallazgos de
la investigacién concluida Significado del cuidado espiri-
tual: la mirada de los profesionales de enfermeria, cuyo ob-
jetivo era comprender el significado que tiene el cuidado
espiritual para los profesionales de enfermeria.
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Metodologia

Estudio de tipo cualitativo: Significado del cuidado espi-
ritual: la mirada de los profesionales de enfermeria se rea-
lizé en la ciudad de Medellin, Colombia, entre octubre
de 2011 y febrero de 2013, con un procedimiento siste-
matico de recoleccién y andlisis de datos, el cual busco
comprender el significado del cuidado espiritual segiin
la mirada de los profesionales de enfermerfa.

Se entrevistaron a 14 profesionales de enfermeria, 10
mujeres y 4 hombres, con edades entre los 30 y 56 anos
de edad, algunas con estudios de postgrado; 2 estdn ju-
biladas y las demds se encuentran en ejercicio activo.
Los criterios de inclusién fueron: ser profesionales de
enfermeria y haber trabajado en servicios de adultos en
unidades de hospitalizacién que no fueran unidades de
cuidado intensivo. Para localizarlas, se hizo un primer
contacto con el método bola de nieve (19). La conexién
fue via telefénica; 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 andlisis con la mayor aproximacion al punto de vista
de las participantes. Se finalizé el proceso de recoleccién
de datos cuando se llegé a la saturacion teérica, que se-
gtn Strauss y Corbin es el “punto en la construccién de
la categoria en el cual ya no emergen propiedades, di-
mensiones o relaciones nuevas durante el analisis” (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 andlisis se tuvieron en cuenta las herramientas de
la teoria fundamentada (20); se inicié una vez se tuvo la
transcripcion de las seis primeras entrevistas con una lec-
tura textual de los datos, linea por linea, y la delimitacién
de una frase o varias que tuvieran sentido. Estas fueron
examinadas minuciosamente, comparando similitudes y
diferencias; se utilizaron cddigos en vivo y sustantivos
que dieron origen a las categorias y subcategorias o c4-
digos preliminares, lo que se conoce como codificacién
abierta (21). Una vez realizada esta codificacién abierta,
se procedid a la edicién fisica de los datos y se pegaron en
tarjetas individuales con el fin de leerlos de nuevo.

Luego de concluida esta fase, se pasé a la segunda etapa,
llamada codificacion axial, la cual tiene como propésito
“reagrupar los datos que se fracturaron durante la codi-
ficacién abierta. En la codificacién axial, las categorias se
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relacionan con sus subcategorias para formar unas explica-
ciones mds precisas y completas sobre los fenémenos” (20).

En cuanto a los criterios de rigor de la investigacién 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. Ademds, se tuvo coherencia
metodolégica entre la pregunta, los componentes del
método utilizado y el andlisis de la informacién.

Esta investigacion conté con el aval del Comité Técnico
del Centro de Investigacién de la Facultad de Enferme-
ria de la Universidad de Antioquia, el cual dio su con-
cepto favorable para realizarlo.

Respecto a las consideraciones éticas, la investigacién
respetd la dignidad, el anonimato y la confidencialidad.
A todos los participantes se les dio a leer el consentimien-
to informado previa explicacién del objetivo del estudio
y su metodologia. Se solicité su autorizacion para ser gra-
bados y para la divulgacion posterior de los resultados.
A cada entrevista se le asigné un cédigo especifico para
resguardar la privacidad de los participantes y se le dio
un seudénimo para efectos de la escritura del informe.

Resultados

La categoria central “estar ahi” surgié del andlisis de los
datos, los cuales se fueron organizando en diagramas, a
partir de categorias 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 investigacién estdn en relacién con
los siguientes aspectos: conceptos de espiritualidad y
religiosidad, qué se entiende por cuidado espiritual y
cémo brindarlo y cudles acciones de cuidado se ofrecen.

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

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

Respecto al cuidado espiritual, el estudio hallé que las
enfermeras brindan un cuidado con unas caracteristicas
particulares, no referidas a lo fisico, sin embargo, igno-
ran si éste es cuidado espiritual o no. Es asi como las
participantes lo sefialan:

Cuidado espiritual, no sé si es eso que uno hace con los
pacientes, yo no sé cémo definirlo, si es lo que uno hace
cuando le dice a un paciente: “;Usted cree en Dios? En-
tonces pidale a Dios que ponga las manos de €l en ese
doctor que la va a operar [Margarita].

Pudiera ser cuidado espiritual acompanar al otro como
desde el ser, en su dolor, en su angustia, en el desconoci-
miento de su estado por algo que le estd generando ansie-

dad [Alberto].

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

Las actitudes del paciente, si de pronto estd muy callado,
si estd llorando, si contesta muy simple a alguna observa-
cién que yo le haga, si yo le pregunto algo y me contesta
en algin tono muy alto o al contrario en un tono muy
bajito; entonces uno mds o menos sabe si este paciente
estd 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 fisico; en este sentido, cabe
resaltar una accién que tiene gran importancia, aunque
no implique propiamente “hacer algo”, y es lo que las
enfermeras nombran como “estar ahi”. Esto se encontrd
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
ahi y de escuchar qué era lo que queria y en la medida de
todo lo posible poder complacerle [Alejandra].

Otra manera de expresar el “estar ah{” es por medio de
la presencia amorosa, que cuida el detalle y procura el
sosiego del paciente. Asi 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;
“sQuiere sentarse?, ;quiere una aromdtica? Aqui estoy...”
Que el paciente sienta que uno estd ahi acompafidndolo

[Elena].

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

Muchas veces con sélo escuchar a esa persona uno ve que
realmente se fortalece o deja esos sentimientos de angus-
tia, de temor, de depresién, de ansiedad y se va fortale-
ciendo..., y sabe que ahi estd haciendo una intervencién
de enfermeria solamente con escuchar, eso es muy impor-
tante y la enfermeria pienso que es la tnica profesién que
lo hace” [Lucfa].

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

Inclusive se le puede ayudar a un paciente conversando,
ddndole un buen trato, teniendo un mejor tono de voz,
entendiendo por qué el paciente es tan inquieto, tan can-
sén, tan demandante, entrando a conversar de eso [Mi-
guel].

Eso de hablar con la gente, de escucharla, de acompanar-
la, de preguntarle: “;Qué le duele?”, “;estd triste?”, “;por
qué estd angustiada?” “No se angustie, vea que su bebé
estd en neonatos pero alld va a estar bien”. Esas 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 accién de cuidado estd relacionada con el contacto
fisico como expresién de un sentimiento de compasién
y companifa. Este contacto que en ocasiones es caricia
establece una relacién que trae sosiego. Asi lo expresa
una enfermera:

Nunca se me olvida que una profesora nos ensend...
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 estd con ellos,
que sientan que uno estd ahi acompafidndolos, enton-
ces la mano en el hombro o palabras de tranquilidad
[Elena].
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Los hallazgos también mostraron otras pricticas de cui-
dado relacionadas con el ofrecimiento de servicios reli-
giosos, como llamar al capelldn o al pastor —segiin sea
el caso— o situar imdgenes religiosas a la cabecera de un
paciente en agonia y rezar en momentos dificiles:

Les ofrecemos acompanamiento, el sacerdote de la insti-
tucién, si el paciente pertenece a otra religion, entonces
también le permitimos el acompafamiento del pastor, del
que quiera venir [Ménica].

El “romper la norma” fue un hallazgo que de manera
reiterada surgi6 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, ain
a costa de transgredir una norma de la institucién, fue
considerado como brindar cuidado y apoyo a quienes
estdn pasando por momentos dificiles. Ante la rigidez de
las estructuras administrativas en relacién con los hora-
rios, la permanencia de los acompafantes, la posibilidad
de recibir llamadas o visitas de personas que no sean fa-
miliares, la enfermera opta por permitir lo que en prin-
cipio estd 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
mandé 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, asi no sea el més
apropiado, hacer la manera que reciba la llamada de fula-
no; que no tiene plata para llamarlo. Entonces hacemos la
excepcién para que eso que le da un poquito de bienestar
lo pueda recibir [Ménica].

En general, las enfermeras perciben que su actuar tiene
un sentido humano y sensible, en el cual la compasién
estd siempre presente, manifestada en acciones como pa-
sar ronda, preocuparse si el paciente tiene alguna caren-
cia econémica, 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 relacién con las fortalezas, una de las que tiene ma-
yor peso a la hora de brindar cuidado estd referida a la
ormacion humana y a las cualidades de la enfermera,
f h yal alidades de la enfc
aspectos que segin 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
auno... La manera como uno trate a los pacientes depen-
de de la formacién en casa [Ménica].

Otra fortaleza tiene que ver con las experiencias previas
que se han tenido en relacién con eventos dolorosos,
lo cual hace a las enfermeras sensibles para entender a
quienes estdn en situacién 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 serfa lo que soy si
no hubiera tenido las experiencias que he tenido; a mi se
me murié una hija... [Mdnica].

La primera vez estuve hospitalizada 29 dias.. ., la segunda,
14 dias. Fueron experiencias muy dificiles. Yo le digo a
los auxiliares: “Solamente uno sabe lo miserable que se
siente uno ahi acostado”. Después de eso, yo le digo a la
sefora que estd 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 relacién 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 encontré 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
atencién oportuna y de calidad:

Desafortunadamente no hay tiempo, y la Ley 100 si que
nos acabd, hay tiempo para lo fisico, no hay tiempo para
escuchar su historia, hay tiempo para revisar la presién y
“/vdyase!”. Entonces ahi 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 acabé eso de ir a salu-
darlos, cantar con ellos [Rocio].

Yo digo que el tiempo si lo limita a uno... Esas conver-
sadas con los pacientes..., impresionante, y mds 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 intencién de dar cuidado
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espiritual y que estdn relacionadas con distintos factores,
como la formacién de la enfermera, la disposicién para
hacerlo, el no ser espirituales y la preponderancia de la
atenci6n a partir de lo fisico. En relacién con la forma-
cién desde la academia, las enfermeras afirman haber
recibido poco respecto a este tema:

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

En cuanto a la disposicién para brindar cuidado espi-
ritual, este estudio encontré 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 dia 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 segtn 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 atencién en la que prima lo fisico, 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 investigacién también encontré que para algunas en-
fermeras no existe ninguna barrera, pues expresan que
dar cuidado espiritual es una decisién 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 mafiana 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-
tdculo, 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 dia muy duro pero unas buenas palabras sélo
requieren dos o tres segundos y hasta quien las recibe sabe
con qué afdn 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].

Discusién

La literatura es clara en definir espiritualidad y religiosi-
dad, sin embargo, a la hora de la préctica, para las enfer-
meras resulta confuso establecer los limites entre una y
otra. Asi, en ocasiones se dan ayudas que bien podrian
ser de tipo religioso, como espiritual, situacién que se
hizo evidente en esta investigacién. 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, religion
y religiosidad a menudo se utilizan como sindénimos, y
esta tendencia ha dado lugar a una falta de claridad con-
ceptual, que se ve reflejada en las acciones de cuidado de
la enfermeria.

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 atencién 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 relacién 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 ambigiiedad del
término, la carencia de formacién en temas espiritua-
les, la timidez en abordar este tipo de cuidado, el pensar
que esta atencién 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 relacién con las fortalezas para dar cuidado espiri-
tual, éstas se ven manifiestas de manera especial en el
“estar ahi”, no como presencia inoperante sino como
compania 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
compasién, el amor y el altruismo, los cuales son parte
integral de los cuidados de la enfermeria espiritual. De
igual manera, las habilidades de comunicacién verbal y
no verbal, una actitud de cordialidad, respeto o escucha
atenta resultan importantes, especialmente cuando la
enfermera estd 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), asi como en Tirgari, B
y col. (28), quienes sostienen que para los participantes
de su estudio, la atencién espiritual exige una relacién
caracterizada por la reciprocidad, la confianza, el didlogo
permanente —hablar y escuchar— y una “perdurable”
presencia. La relacién se expresa como un proceso mu-
tuo entre enfermera y paciente; las enfermeras definen
esto como “estar con’, es decir: estar en relacion.

Watson (29) plantea algunas afirmaciones en relacién
con el cuidado transpersonal que se vieron presentes en
este estudio, una de las cuales tiene que ver con la co-
nexi6n espiritual que la enfermera hace con el paciente,
lo cual se pone de manifiesto a través de la comunica-
cién no verbal, como los gestos, el tacto, las caricias, las
expresiones faciales, ademds de expresiones verbales de
apoyo, como dar informacién. Otro de los aportes de
Watson (29) estd relacionado con las experiencias pre-
vias de la enfermera. Este estudio encontré que quienes
han sufrido situaciones de dolor y muerte adquieren una
sensibilidad para brindar un cuidado espiritual més cer-
cano y célido.

Como un hallazgo propio de esta investigacién, el “rom-
per la norma” se constituye en una apertura para brindar
cuidado espiritual; tiene que ver con trasgredir horarios
y reglamentos en relacién con visitas y acompanantes,
circunstancia que en su momento facilita un cuidado
mds humanizado y provee al paciente alivio, comodidad,
bienestar y tranquilidad. Este hallazgo se ha encontrado
en la literatura con mayor relevancia, en relacién con la
atencién de enfermeria 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 decisién

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 hospitalizacién. Este estudio
encontré que las enfermeras en un acto de valentia y
consideracién con el paciente transgreden la norma para
proporcionarle una atencién mds humanizada que haga
mis soportable la enfermedad.

Conclusiones

El “estar ahi” emergié como una estrategia de cuida-
do espiritual en la presente investigacién, pues para los
profesionales de enfermeria el escuchar, el hablar y el
contacto fisico con las personas enfermas significé 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 mds fdcil brindar
ayuda y cuidado.

Se evidencié que mads alld de la deteccién, tratamiento y
cuidados de la enfermedad, los pacientes requieren mo-
mentos en los cuales puedan expresar sus sentimientos,
les permitan ser escuchados, sentirse acompanados e im-
portantes para las enfermeras. Los espacios de encuentro
y comunicacion con las enfermeras se convierten en un
soporte especial en momentos dificiles durante el proce-
so de hospitalizacién, situacién 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 practica de cuidado tras-
cendental para los profesionales de enfermeria, sin
embargo, no hay un consenso sobre su significado, es
decir: falta capacitacién 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 cortesia, la amabilidad, la compasion,
el amor y el respeto.

La barrera del tiempo se presenta como un obstdculo a
veces insalvable en el cuidado espiritual de la enferme-
rfa. 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 investigacién y la docencia, ya que los ha-
llazgos y reflexiones en torno a este tema pueden generar
una atencién 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 enfermeria y
diferentes campos de accién laboral, asi como a partir de
la experiencia vivida por los pacientes y usuarios.
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Factores de riesgos psicosociales en el

Resumen

Este trabajo tiene como objetivo reflexionar sobre los aspec-
tos tedricos relacionados con los riesgos psicosociales a nivel
laboral, analizar con enfoque de género las desigualdades en
relacién con los riesgos y vincular la enfermeria con los riesgos
psicosociales. Se presentan los aspectos tedricos, asociados con
los factores de riesgos psicosociales y se visibilizan algunas des-
igualdades presentes en los lugares de trabajo entre hombres y
mujeres; ademds, el personal sanitario es uno de los que mds
estd expuesto a riesgos psicosociales, por lo que estas temdticas
deben incorporarse a los modelos formativos de pregrado de
las escuelas de enfermeria y en los programas de postgrado
con la finalidad de profundizar sobre los riesgos.
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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
tedricos relacionados com os riscos psicossociais no trabalho,
analisar com enfoque de género as desigualdades relacionadas
com os riscos e vincular a enfermagem com os riscos psicos-
sociais. Apresentam-se os aspectos tedricos, 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 sanitdrio ¢ um dos que mais se encontra
exposto a riscos psicossociais, pelo qual estas temdticas devem
incorporar-se aos modelos formativos de graduagio e nos pro-
gramas de pds-graduacio 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).

Introduccion

El trabajo ocupa un lugar central en la vida de las per-
sonas, pudiendo ser fuente de satisfaccién y bienestar
en tanto genera recursos, aporta en la determinacién de
la posicién social, otorga sentido de pertenencia e iden-
tidad y contribuye a la percepcién de la propia imagen
(1). Sin embargo, puede ser fuente de insatisfacciéon y
disconfort, y producir alteraciones de salud tanto fisicas
como psicoldgicas. Al respecto, se indica que las nuevas
formas de organizacién del trabajo que vinieron a acom-
panar la rdpida incorporacién de nuevas tecnologias 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 psicolédgica de las personas son conocidas como
riesgos psicosociales, los cuales corresponden a las condi-
ciones presentes en una situacién laboral directamente
relacionada con la organizacién 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 sindrome de quemarse por el trabajo (burnout) o
la carga mental de trabajo.

Estas problemdticas 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 mds desfa-
vorables y mayor exposicién a riesgos, ademds de sufrir
en mayor medida estresores especificos, como discri-
minacién, estereotipos, aislamiento social o conflictos
familia-trabajo (4, 5). Sin lugar a dudas, la enfermeria
es considerada una profesién 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, razén por la cual ha sido tema
de interés investigativo. Sin embargo, la enfermeria 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
teéricos relacionados con los factores de riesgo psico-
sociales a nivel laboral, analizar desde el género las des-
igualdades existentes en el trabajo en relacién con los
riesgos psicosociales y vincular la enfermeria con este
tipo de riesgos.

Factores psicosociales y riesgos
psicosociales en el trabajo

El comité mixto orr/oms, en la novena reunién 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 satisfaccién en el trabajo y las
condiciones de su organizacién, por una parte, y por
la otra, las capacidades del trabajador, sus necesida-
des, su cultura y su situacién personal pueden influir
en la salud y en el rendimiento y la satisfaccién 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 danos psicoldgicos, fisioldgicos o sociales en
las personas (7). Autores indican que los factores de
riesgos psicosociales se relacionan con la organiza-
cién general del trabajo, las tareas especificas de cada
trabajador y las interacciones sociales (3, 8).

Entre los modelos tedricos 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 mds 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 tedricas para la generacién de instrumentos
que permiten la evaluacién o medicién de dichos ries-
gos. Actualmente existen varios instrumentos para eva-
luar los riesgos psicosociales, entre los cuales se destacan:
el Cuestionario de evaluacidn de riesgos psicosociales
del Instituto Navarro de Salud Laboral; el Cuestionario
RED-WONT de la Universidad Jaume I; el iINERMAP del
Instituto de Ergonomia de Mapfre; el DECORE, Cues-
tionario multidimensional para la evaluacién de facto-
res psicosociales en el entorno laboral de la Universidad
Complutense de Madrid; el Método de evaluacién de
factores psicosociales Fpsico del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo; el corcoq 1s1AS-21,
de la Universitat Auténoma 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 evalda los riesgos psicosocia-
les en el trabajo desde cinco dimensiones: exigencias psi-
coldgicas; 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 estd 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 situacién organizacional y del
mercado del trabajo es una de las grandes problemdticas.
Los datos actuales muestran que los efectos sobre la sa-
lud de los trabajadores son relevantes, por lo que requie-
ren de una atencidn integral (16), de ahi 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 serin
desarrollados a continuacién:

Estrés laboral

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

Etimolégicamente 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 utiliz6 para
denominar experiencias adversas como el sufrimiento,
las dificultades o la afliccién. Robert Hooke (1635-
1703), astrénomo y matemdtico inglés, introduce el
término en el dmbito de las ciencias, con la Ley fisica de
resistencia de materiales (18). En 1960, Hans Selye, mé-
dico austriaco, crea la primera teoria sobre el sindrome
del estrés, considerdndolo como una respuesta general
del organismo a las demandas hechas sobre él. En otras
palabras: es un conjunto de reacciones orgdnicas y de
procesos originados como respuesta a una demanda (o
estimulo agresor). Este estimulo puede ser fisico o psi-
colégico y la reaccidn a esta demanda es una respuesta
estereotipada que se caracteriza por modificaciones en-
docrinas estrechamente mezcladas, que ponen en juego
el hipotdlamo y las glindulas hipéfisis y suprarrenales.
Posteriormente, en 1966, Richard Lazarus desarrolla la
primera exposicién completa de una teoria sobre estrés

psicolégico (18, 19).

De lo anterior emerge el término estrés laboral, el cual
es entendido como un sentimiento de displacer o ten-
sién que se produce como consecuencia del desequili-
brio entre una persona, el entorno y las demds personas.
Cuando las personas se enfrentan a las exigencias de
otros 0 a un entorno fisico o psicosocial al cual se sien-
ten incapaces de responder de manera adecuada, el or-
ganismo activa una respuesta para superar la situacién
(20). Entre los tipos de estresores laborales se indican los
estresores del ambiente fisico, los estresores personales o
individuales, los estresores grupales, los estresores orga-
nizacionales o de la institucién y los estresores extraor-
ganizacionales (18, 21).

Medir y evaluar el estrés es un aspecto relevante para
todos los actores (trabajador/a, organizacién e investi-
gadores), por ello se mencionan algunos instrumentos
conocidos actualmente (22, 23): Cuestionario de Afron-
tamiento del Estrés (caE), Cuestionario de Sadin y Cho-
rot, Cuestionario de estresores laborales para enfermeria
de Reig y Caruana, Escala de sintomas 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 ERT
Questionnarie o el Job Content Questionnarie (JcQ), los
cuales han sido traducidos y adaptados para la medicién
de estrés a nivel mundial (24, 25).

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

Burnout o Sindrome de quemarse por el
trabajo

El mundo laboral ha experimentado una transforma-
cién importante en las tltimas décadas en el contexto
sociocultural. Asi, 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 aparicién de problemdticas para
la salud, como el burnout, cuya prevalencia se ha cons-
tituido en un problema social y de salud publica (27).

En 1974, Freudenberger acufa el término burn-out
(28, 29), que se traduce al espanol como estar quema-
do. Sin embargo, Gil Monte (2005) indica que la for-
ma mds correcta de traducir el término es sindrome de
quemarse por el trabajo, versién que ayuda a la compren-
sion del fendmeno al llamarlo sindrome, ya que da cuen-
ta del conjunto de sintomas que lo integra. Ademds,
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esta denominacién permite desviar el foco de atencién
hacia el trabajo, puesto que se evita la estigmatizacién
del trabajador, ya que las personas que padecen de este
sindrome tienen mermada la capacidad de controlar
situaciones, especialmente las negativas (27). El sindro-
me de quemarse por el trabajo es una respuesta al es-
trés laboral crénico que se produce especialmente en las
profesiones que se centran en la prestacién 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 sindrome son
variados, entre los que se encuentran: Modelos elabo-
rados desde la teoria sociocognitiva del yo (Modelos de
competencia social de Harrison, Cherniss, Thompson,
Page y Cooper); Modelos elaborados desde las teorias
del intercambio social (destaca el Modelo de compa-
racién social de Buunk y Schaufeli de conservacién de
recursos de Hobfoll y Fredy); Modelos elaborados desde
la teorfa organizacional (entre los representativos estdn:
Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter, Mo-
delo de Cox, Kuk y Leiter y Modelo de Winnubst). El
mis reciente es el Modelo estructural e integrador sobre

el burnout de Gil-Monte y Peiré (21).

En relacién con la evaluacién de este sindrome, es en
la década de los ochenta cuando Christina Maslach de-
sarrolla el Maslach Inventory Burnout (MiB), uno de los
instrumentos mds 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 tecnologia, trabajo repetitivo, di-
versas formas de contratacién, concepto que se ha estu-
diado aproximadamente desde hace 30 afios. En 1994
Gregg (citado por Gonzdlez) inicia los estudios de Carga
mental en enfermeras. Esta investigacién fue realizada
en profesionales de Cuidados Intensivos, en donde se
encontré carga mental elevada por factores del trabajo
(35). Una caracteristica fundamental a considerar en
una persona que estd realizando una tarea es su capaci-
dad para procesar la informacién que ésta le plantea, lo

cual estd ligado a la carga mental. Ademds, es convenien-
te considerar que la realizacién de tareas por parte de los
seres humanos, incluso las que no impliquen actividad
fisica, pueden verse afectadas por un gran niimero de
variables psicoldgicas, fisiolégicas y ambientales (306).

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

(36, 37, 38).

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

Investigadores sefialan 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 distribucién de recursos
(40), ampliamente utilizado en su estudio. El aborda-
je investigativo o la evaluacién de la cMmT puede efec-
tuarse desde cuatro tipos reconocidos: evaluacién de la
ejecucion, evaluacién subjetiva, registro de pardmetros
fisiolégicos y métodos analiticos. Aunque se analizan
las ventajas y desventajas de todas ellas, autores indican
que las medidas subjetivas serfan el procedimiento mds
adecuado para la evaluacién de la cmt (37, 41, 42), ya
que permite conocer la percepcion del/la trabajador/a
respecto a la carga mental que le supone la realizacién

de la tarea (43).

Ademds, los instrumentos que miden subjetivamente la
carga mental de trabajo son utilizados con mds frecuen-
cia en contextos aplicados por los minimos requisitos de
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implementacion, elevada aceptacién por los trabajado-
res, validez y fiabilidad (44). En Espana se evalu6 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 espafiolas (45), el cual ha sido utilizado y validado
en Chile (46).

Todos los trabajos requieren un nivel de carga fisica 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 prevencién de la enfermedad donde la enferme-
rfa en seguridad y salud en el trabajo sea un ente activo.

Factores de riesgos psicosociales y
género

Género, segun la Organizacién 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 construccién
social. Por otra parte, el género puede verse desde un en-
foque de andlisis utilizado para visibilizar las desigualda-
des marcadas por el acceso disimil 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-
cién en cuanto a la medicién de las consecuencias para
la salud en comparacién con los hombres (31), hecho
que también parece visible en la prevencién, evaluacién
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 distribucién gene-
ral del empleo entre hombres y mujeres ha mantenido
la segregaciéon del trabajo, tanto en forma horizontal
como vertical. Segtin la Organizacién Internacional del
Trabajo (or), la participacién 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 mds afectadas por el desempleo y la
informalidad.

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

desempefian 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 diferenciaciéon de los riesgos a
los que estos grupos estdn 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
segregacion laboral causante de ello (50). Esto también
se visibiliza en los riesgos psicosociales entre hombres
y mujeres. Al respecto, un estudio demostré que mds
mujeres que hombres trabajan sin contrato, con alto
esfuerzo, baja recompensa, sufriendo acoso sexual y dis-
criminacién. Por otra parte, mds hombres que mujeres
trabajan en turnos, con altos niveles de ruido y altas exi-
gencias fisicas (5). Sumado a lo anterior, expertos indi-
can que los riesgos a los que estdn expuestas las mujeres
por el tipo de tareas que desempefian, principalmente
son de tipo ergondmico y alteraciones de salud psiquica,
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 desempefiarse: con monotonia y falta
de control, asignacién a puestos de baja calificacién, con
escasas posibilidades de realizar una carrera profesional,
falta de apoyo social, escasas compensaciones y doble
presencia (50). Los riesgos psicosociales estdn presentes
en los lugares de trabajo de hombres y mujeres y son
considerados un problema de salud publica 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
disminucién de los ingresos.

Riesgos psicosociales y enfermeria

Como ya se indicd, la presencia cada vez mayor de los
trabajos de servicios en nuestra sociedad requiere de
nuevas estrategias en el andlisis y la prevencién de ries-
gos psicosociales para hacer compatible la calidad en
el servicio entregado a los clientes y la promocién de
la salud de los trabajadores (52). La enfermeria se des-
empefa en esta drea, por lo que los profesionales deben
estar preparados, tanto para prevenir los riesgos en sus
puestos de trabajo como para abordarlos desde el 4rea de
enfermeria en seguridad y salud en el trabajo.

En relacién con la formacién, se propone que ésta deba
ser ensefiada a nivel de Pregrado, con la finalidad que
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los/as enfermero/as en formacién estén capacitados/as
para enfrentar los riesgos cuando ingresen al mercado
laboral. Son numerosos los estudios donde los profe-
sionales de enfermeria se ven afectados por riesgos psi-
cosociales en sus lugares de trabajo (11, 22, 23, 32, 33).
Esto justifica la incorporacién en el modelo formativo
de las escuelas de enfermeria, la temdtica de seguridad
y salud en el trabajo, con énfasis en los riesgos psicoso-
ciales. Estos contenidos, ademads de estar centrados en
el conocimiento del marco legal y normativo, también
debieran estar sustentados en aspectos de liderazgo y
trabajo en equipo, potenciando asi la gestién 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 permitiria a futuro contar con profesionales
expertos en la temdtica, los cuales podrian ser actores
principales en la promocién y prevencién de estos ries-
gos, creando herramientas para hacer de sus lugares de
trabajo algo grato, y asi vivenciar una experiencia satis-
factoria que potencie su calidad de vida.

Por otra parte, los/as enfermeros/as que se desempefian
en el drea de seguridad y salud en el trabajo tienen un
papel importante. La oms indica que dentro de sus prin-
cipales acciones se encuentran: la prevencién de lesiones
y enfermedades ocupacionales; la promocién de la salud
y la capacidad de trabajo; la promocién de la higiene y
seguridad en el trabajo; ademds de mejorar la gestién
de salud ambiental (53). Es relevante que los programas
de postgrado, tanto de magister como de doctorado de
la disciplina, desarrollen lineas de investigacion en se-
guridad y salud en el trabajo que permitan disponer de
fundamentos tedricos y empiricos, para proponer pro-
yectos de mejora, medidas de evaluacidn, intervenciones
y desarrollar investigaciones.

Actualmente la enfermeria es una de las profesiones més
investigadas en relacién con estos riesgos, lo cual no es
casual, ya que esta disciplina se reconoce como perte-
neciente al drea 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, ademds indican que su trabajo les genera
desgaste e influye en una condicién 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 psicoldgica por el manejo de situaciones
criticas (56).
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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.
Quiza el desafio 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 Psicologia pueden apoyar la enfermeria al res-
pecto y proponer intervenciones a trabajadores/as con
riesgos psicosociales, sustentadas en teorias de enfer-
meria 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
cientifico teorfas 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 enfermeria a
otros saberes.

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

Consideraciones finales

El objetivo del estudio fue reflexionar sobre los aspectos
tedricos relacionados con los factores de riesgos psico-
sociales a nivel laboral. Al respecto, se indica que exis-
ten numerosos aportes, tanto tedricos como empiricos,
sustentados en modelos tedricos, de los cuales emergen
diversos cuestionarios o escalas para su evaluacién. 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, asi como su bienestar y calidad de vida.

El enfoque de género demuestra las desigualdades exis-
tentes en el trabajo en relacién 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, ademds 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 enfermeria es reconocida como una profesién perte-
neciente al drea 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 drea de enfermeria en
seguridad y salud en el trabajo. Los programas de post-
grado se encuentran en una posicién estratégica para
desarrollar la linea de seguridad y salud en el trabajo que
permita abordar en profundidad los riesgos psicosociales
a los que estdn expuestos los/as trabajadores/as y pro-
poner programas de intervencion basados en teorias de
enfermeria.
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ARTICULO DE REVISION

La investigacion cualitativa: un acto creativo por la enfermeria

Qualitative research: a creative act for nursing

Resumen

Este articulo tiene el propésito de identificar los anteceden-
tes histéricos y describir las potencialidades investigativas y
las estrategias metodoldgicas con énfasis en la investigacién
cualitativa. Este énfasis obedece a la pertinencia para aportar
al objeto de conocimiento y de transformacién disciplinar:
el cuidado. La investigacién es un acto creativo del ser hu-
mano, pues favorece la comprensién 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 contempordneo. Para tal propdsito, se
identificaron algunos aspectos que relacionan la enfermeria
con la investigacién cualitativa, se describieron los objetos,
los métodos y la episteme o modos de conocer de la disci-
plina y se concluy6 que varios postulados centrales de dicha
perspectiva investigativa hacen parte de la formacién y del
ethos disciplinar. Se esbozaron inquietudes, recomendaciones
y obstdculos para vencerlos de forma creativa y para trabajar
en el contexto actual lo que es favorable a la investigacién y al
desarrollo disciplinar.

Palabras clave: Investigacion en Enfermeria; Investigacion
Cualitativa; Teoria de Enfermeria (Fuente: DECS BIREME).
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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 propésito de identificar os antecedentes his-
téricos e descrever as potencialidades investigativas e as estra-
tégias metodoldgicas com énfase na pesquisa qualitativa. Este
énfase obedece A pertinéncia para aportar ao objeto de conhe-
cimento e de transformagao disciplinar: o cuidado. A pesquisa
¢ um ato criativo do ser humano, pois favorece a compreensio
da realidade em suas dimensées objetiva, subjetiva e intersub-
jetiva, é a arte de combinar a real e o imagindrio, o tangivel
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e o intangivel, os paradoxos e as certezas em meio do caos
e a incerteza no mundo contemporaneo. Para tal propésito,
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 vérios postulados centrais da perspectiva in-
vestigativa, fazem parte da formacio e do ethos disciplinar.
Esbogaram-se inquietudes, recomendagées e obstdculos, para
vencé-los de forma criativa e para trabalhar no contexto atual,
o que ¢ favordvel a pesquisa e ao desenvolvimento disciplinar.

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

Introduccion

La investigacién es un medio de interaccién entre la aca-
demia y la sociedad, por un lado, y entre la teorfa, la
disciplina y la préctica, por otro, Villalobos (2002: 13)
(1). Si para el pais la investigacién 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 profesién
y de pervivencia, porque la investigacién y el avance en
el conocimiento supone el desarrollo de grupos, cuerpos
académicos y formas de cooperacién entre diversas ins-
tancias institucionales y de una organizacién del trabajo
que apoye los logros presentes y potencialice los desarro-
llos futuros. El objetivo de este articulo es compartir al-
gunas reflexiones sobre la importancia y la potencialidad
de la investigacion cualitativa para el desarrollo discipli-
nar, de manera que se responda a la necesidad de produ-
cir, ampliar y difundir el conocimiento de enfermeria.

El énfasis en la investigacién cualitativa obedece al auge
que ha tenido esta perspectiva en las dltimas décadas
en salud y en enfermeria como un método cercano a la
comprensién del mundo del cuidado. Este es, al mis-
mo tiempo, ontoldgico, axioldgico, ético y estético, y en
este sentido constituye un asunto que compete a todos
como una préctica social y por tanto, un bien social va-
lioso (2). Los aportes provenientes de esta perspectiva
han transformado los patrones de produccién de cono-
cimiento disciplinar y el establecimiento de prioridades
de indagacién en enfermeria en busca de solucionar los
problemas de salud de los colectivos humanos y sociales
que se concretan en la aplicacion del conocimiento en la
préctica de la enfermerfa.

El articulo se desarrolla en cuatro apartados que integran
los antecedentes histéricos de la investigacién en enfer-
meria y, a pesar de que no es exhaustivo, trata de aproxi-
mar al lector a procesos notorios que influenciaron el
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desarrollo investigativo; un segundo apartado expone
las estrategias mds utilizadas en el escenario de la inves-
tigacién; uno tercero trata de analizar los desafios para
la disciplina y la prictica de enfermeria; finalmente, se
presentan las consideraciones finales reflexivas que nos
permiten continuar en la busqueda de investigacién
como sello de la excelencia.

Antecedentes histoéricos

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 investigacién en enfermerfa. Polit & Hun-
gler (2000:715) (3) ilustran sobre los diversos énfasis
que ha tenido la investigacién en las tltimas 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 afios del siglo veinte, de 1900 a 1940, el énfasis de
la investigacién se centré en la educacién. En la década
de 1940 la investigacién se hacfa primordialmente so-
bre las funciones, necesidades y recursos. En la década
de 1950 aparece la investigacién en enfermeria, con ca-
pacidad para enfrentar temas y problemas y establecer
proyectos. Se hacen estudios sistemdticos 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 enfermeria. Se utilizan los resultados
para mejorar la calidad del cuidado de los pacientes. En
la década de los afios 70, las indagaciones se sittian en
dreas afines a la investigacién en enfermeria; en 1980
comienza una segunda etapa de desarrollo, con cambios
y preguntas fundamentales, y una reflexién acerca del
objeto disciplinar.

Villalobos (4) también caracteriza las etapas del desa-
rrollo investigativo y tedrico de la enfermeria y las re-
sume en cuatro: 1) Etapa de la préctica, del Siglo x1x a
1938; 2) Etapa de la educacién y la administracién, de
1938 a 1950; 3) Etapa del desarrollo investigativo, de
1950 a 1965/1970; 4) Etapa del desarrollo tedrico desde
1965/1970. En este periodo se acepta la teoria como
instrumento util, se desarrollan relaciones entre teorfa,
investigacion y prictica y se reconoce la necesidad de
indagacidn filoséfica. Esta ultima etapa constituye un
gran desafio, precisamente porque en ella confluyen los
desarrollos y las teorias disciplinares con el desarrollo de
la investigacién auténoma.

Por su parte, De Oliveira v, Schubert Backes vm, Coel-
ho M1, De Cezar MR (5) identificaron cuatro fases en
la evolucién del conocimiento cientifico: en la primera,
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el foco de la investigacion se centrd en el gué hacer; en
la segunda, intentando conquistar el dominio técnico,
la enfermeria procuré definir cdmo hacer; y en seguida
investigb por qué hacer. Actualmente, la enfermeria in-
vestiga cudl es su saber propio.

Castrillén y Njera (2000 ) (7) hacen una revisién de 6
coloquios panamericanos de investigacién en enfermeria
donde concluyen que el trabajo de investigacién en en-
fermeria que se realiza hasta esta dpoca es sin apoyo inter-
disciplinario, centrado en un saber medicalizado y con
poco desarrollo de los grupos y lineas de investigacion.

La investigacién en enfermeria a su vez guarda relacién
con el desarrollo del pais y su sistema de Ciencia y Tec-
nologfa con la organizacién de la investigacién en las
universidades; con la creacién y expansion de los siste-
mas de postgrado, especialmente, con los programas de
maestria y doctorado que constituyen verdaderas estra-
tegias de formacién de investigadores (7); con el desarro-
llo de la investigacién formativa en el pregrado; con el
avance del conocimiento disciplinar y su difusién; y por
tltimo, con el posicionamiento de éstos en las dificiles
clasificaciones de los sistemas de Ciencia y Tecnologia.

La investigacion en enfermeria 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 solucién de los problemas sociales
(8). Puede centrarse en diferentes perspectivas: los usua-
rios, los servicios de salud, la prestacién, organizacién
y evaluacién de éstos, la practica de los cuidados y los
efectos que esta practica tiene para individuos, familias
y grupos de la comunidad, los 4mbitos y los microcon-
textos en que tiene lugar el cuidado, los profesionales,
las profesiones y la disciplina.

Desde una visién optimista e integradora, los distin-
tos abordajes de la investigacién abren posibilidades
de desarrollo para la enfermeria, ya sea a través de los
métodos cualitativos basados en el paradigma natura-
listico (Lincoln & Guba, 1985:289) (9) o en el método
l6gico-empirico basado en el paradigma racionalistico.
Una posibilidad es la investigacién cualitativa, cualquie-
ra que sea el tipo de estudio. Este abordaje abrié grandes
posibilidades para la enfermeria por varias razones, a sa-
ber: 1) Sus pioneros han sido profesores de facultades y
escuelas de enfermeria, es el caso de Glasser y Strauss; 2)
Su desarrollo contintia por parte de investigadoras en-
fermeras, entre las cuales cabe destacar a Morse, Corbin
y Benner; 3) La construccién de materiales académicos,
en lo que se destaca el Handbook of Qualitative Research,
(10) con la participacién de sociélogos y enfermeras;

4) El trabajo de compilacién y difusién del nicleo que
existe entre Canadd, México y Espana, responsables por
la organizacién de los Congresos Iberoamericanos de
Investigacién Cualitativa en Salud y autores de obras
importantes, como la Antologia Iberoamericana de Inves-
tigacion Cualitativa en Salud (11, 12).

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

La investigaciéon cualitativa proporciona conocimiento
sobre contextos y sobre las vivencias, las perspectivas y
conductas de las personas permitiendo una mayor com-
prension 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 accién que no se habian
considerado antes. La investigacién cualitativa asi se con-
vierte en un instrumento poderoso para lograr una com-
prension de temas complejos y para proporcionar acceso
a la accién oral y efectiva, ya que aprehende la verdadera
naturaleza de la realidad.

La investigacion en enfermeria y el
desarrollo disciplinar

La investigacién en enfermeria dota de sentido la dis-
cusidn frente a las teorias, la construccién de los con-
ceptos, los métodos y las técnicas y sus potencialidades
para la construccién de una prictica reflexiva en lo
académico y pertinente en lo social. Para De la Cuesta
(14), la investigacién es un acto creativo y transforma-
dor: “Investigar es un acto interpretativo producto de la
interaccién social, es una artesania que se crea en el dia
a dfa. La investigacién favorece la reflexividad, convierte
al investigador en actor de su estudio e instrumento de
indagacién y el proceso reflexivo dota al investigador de
capacidad, de un se/findagador”.

El contexto actual para el desarrollo de la enfermeria
también se caracteriza por la incertidumbre y la com-
plejidad, asi como por las exigencias de generacién de
conocimiento que demanda la sociedad, a las cuales
responde la investigacion que se produce en medio de
cambios acelerados de la tecnologfa, la informacién y
la comunicacién. En palabras de Morin (1991:88-234)
(15): “La ciencia no es unicamente producto de una di-
ndmica histérica, cultural y social de los tiempos mo-
dernos occidentales, sino que en si misma se convierte
en productora y transformadora de la dindmica que la
produce y transforma’”.

En la investigacién en enfermeria se conjugan elemen-
tos epistemoldgicos, tedricos y practicos, y opera una



compleja urdimbre de interdependencias que es nece-
sario develar: las formas de interaccién entre los que
cuidan, los sujetos del cuidado, las instituciones y los
que contribuyen a la generacién de conocimiento. La
complejidad implica relaciones que simultineamente
pueden ser, segin Morin (1991:100) (15), complemen-
tarias, recursivas y antagénicas, comprende también
incertidumbres, indeterminaciones y fenémenos aleato-
rios y el sentido del cardcter multidimensional de toda
realidad. Medina (16) considera que pasar del paradig-
ma de la simplicidad al paradigma de la complejidad es
uno de los desafios para el desarrollo de la disciplina de
enfermerfa. Supone asumir que la complejidad reside en
la cotidianeidad, en la contradiccién y la transformacién
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 comprensién del cuidado
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desde el acercamiento a una realidad, que es al mismo
tiempo objetiva, subjetiva e intersubjetiva en los dife-
rentes escenarios de actuacién. Debemos a Carper (17)
la identificacién de varios patrones de conocimiento
disciplinares, pues en su opinién: “Enfermeria depende
del conocimiento cientifico del comportamiento huma-
no en la salud y la enfermedad, de la percepcién 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 teorias de
enfermeria, los modos de indagacién y las evidencias, lo
cual constituye un avance y a la vez una posibilidad en la
concrecién 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 teorias sujetos a diferentes formas de

Cuadro 1. Patrones de conocimiento (17): tipos de teorias de enfermeria, modos de indagacion y evidencias

(Fawcett, Watson, Neuman, Hinton y Fitzpatrick, 2001) (19)

Patron de T : ‘e Ejemplos de
Nt Descripcion M in ion . .
conocimiento escripcio odo de indagacid evidencias
Expresién de la calidad y autenticidad del L -
. Observacion participante,
proceso interpersonal entre las enfermeras, - P o
. . . la entrevista y las técni- Historias
Personal los pacientes, las familias y los colectivos. En P P
. . . cas de escuchay analisis  autobiograficas.
esencia, son las relaciones interpersonales e L
. . . cualitativo.
intersubjetivas del acto de cuidar.
Expresion de las percepciones de las enfermeras L
P, P . Observacion. e . L.
Estético de lo que es significativo en el comportamiento " . Criticismo estético.
. . Técnicas etnograficas.
de los pacientes en los actos del cuidado.
Explicaciones o predicciones L
s .. Investigaciones
.. basadas en grupos de datos Investigacion empirico- o
Empirico L - Lo o cuantitativas. Ensa-
objetivos o subjetivos de la Ciencia de la Enfer-  analitica. P
B yos clinicos.
meria.
Se enfoca en obtener conocimientos de c6mo
las enfermeras aprenden a ser auténticas en
las relaciones con los pacientes y cdmo saber s . Estdndares de la
P - . Anélisis de las creencias y P ) .
Etico expresar su preocupacion y cuidado para otras practica, filosofiasy

personas.

valores. P L.
c6digos de ética.

Descripcién de los valores y las creencias del

cuidado.

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

injusticia e inequidad.

Reconoce problemas sociales y politicos de

Acoge la teoria critica de la sociologia clasica e
integra la perspectiva posestructuralista.

Examen critico de proble-  Expresiones forma-
masy acciones. les.

Analisis imaginativo de las Planes de accion.
circunstancias en las que  Manifiestos.
tienen lugar los problemas Analisis critico.

de la gente. Visiones de futuro.
El proceso critico, imagina- Integracion a la
tivo y reflexivo es circular.  practica.
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indagacidn, de los cuales le subyacen diferentes formas
metodoldgicas. Ademds, son las bases para la genera-
cién de formas mdltiples de evidencias para la practica
de enfermeria, que deben ser integrados para su com-
prension. El patrén emancipador pretende integrar las
necesidades, las barreras para la solucién de los asuntos

criticos y la reflexién sobre la accién (Chinn & Cramer,
2008:65) (20).

Por otra parte, la teoria de enfermerifa integrada a la prac-
tica reflexiva es la gufa para las construcciones investiga-
tivas con sentido y con excelencia. Frente a los marcos
conceptuales, (Medina:31) (21) invita a los profesiona-
les de enfermeria “a analizar, comprender e interpretar la
accion de la enfermera en la asistencia, en la docencia en
la gestién o en la investigacion”. La comprensidn, segin
Medina, debe acercarse no a una enfermeria imagina-
ria, especulativa o ideal, sino a “la prictica competente
y virtuosa de la enfermeria” (Medina:112) (21). Segtn
el autor, “las investigaciones deben incluir el contexto
como elemento constitutivo de la realidad a estudiar”

(Medina:107) (21).

Castrillén Mc (22) expresa que se requiere explorar
cémo los conceptos y teorias dan cuenta de la dimen-
sidén de los cuidados profesionales y familiares y develan
categorl’as como: padecimiento, trayectorias, transicio-
nes, adaptacion, autocuidado, agencia de cuidados, pa-
trones de respuesta, bienestar, estimulos contextuales,
mecanismos de afrontamiento y respuestas adaptativas.

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

Al mismo tiempo, la investigacién en enfermeria dota
de sentido la discusién frente a los métodos, pues permi-
te desarrollar y consolidar el cuerpo de conocimientos,
asi como fortalecer lo que De la Cuesta (14) denomina
el self-investigador o indagador. “El se/f se constituye a
través de un proceso reflexivo que pone a la persona en
una situacién de actuar hacia ella misma en vez de res-
ponder de manera automadtica; 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 investigacién cualitativa.
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Ellos requieren “reconocer el hecho de que el investi-
gador social y el propio acto de investigacién son parte
del mundo social, por tanto, objeto de la propia inves-
tigacién” (1994:253) (24). La reflexividad convierte al
investigador en actor de su estudio e instrumento de la
indagacidn, construye el disefo como producto de las
decisiones que toma (De la Cuesta, 2003) (14).

Ahorabien, en lo referente al cuidado, Watson(2008:313)
(25) considera que es el objeto de reflexién disciplinar
por excelencia y que la investigacién 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-
cién de la profesién médica. Asi mismo, ésta centra su
pensamiento y su accion en las tecnologfas diagnésticas
y en el tratamiento farmacolégico y médico-quirtirgico
de la enfermedad. Lorenzini EA (26) considera que la
investigacion favorece la comprensién 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 construccién colectiva
del ser ciudadano.

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

En resumen, la investigacién cualitativa abrié otras po-
sibilidades metodoldgicas y un campo para el desarrollo
disciplinar; amplié el dmbito de accién en la prictica y
de indagacién en la organizacién de los servicios y en la
formulacién de politicas publicas y en los procesos deci-
sorios. Por lo tanto, constituye una potencialidad aplicar,
validar, construir, expandir y profundizar la teorfa 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 investigacion en
enfermeria

Las estrategias de investigacién van unidas con las de for-
mulacién de teorfa, a la cual muchos han aportado en
ese sentido. Fawcet elabora un marco para el andlisis y la
evaluacién de teorias de enfermerfa (Fawcet, 2000) (27).



Smith My y Liehr (2008:vi-vir) (28) destacan la impor-
tancia de la teorfa en la formulacién de modelos, las rela-
ciones entre los niveles filoséficos, tedricos y empiricos y
la aplicacién de la teoria a la investigacion y a la prictica
en enfermeria. Villalobos (2001:105) (4) sitda la estrate-
gia entre la “investigacién y el desarrollo de teoria’; Espi-
no (1992) (29), en “aprender a trabajar con problemas”;
y Medina (2006:312) (30), en la “aplicacién del enfoque
de la complejidad y el caos en la pedagogia del cuidado y

en el desarrollo de la teoria y la investigacién®

De esta manera, prevalecen los estudios cuantitativos, la
aplicacién de sus evidencias a la préctica y los estudios
cualitativos disenados para “capturar la practica basa-
da en evidencia” (Leeman J, Sandelowski M, 2012:1)
(31). Lorenzini Alacoque (2005:1) (32), en una inves-
tigacion bibliogréfica sobre tesis doctorales, resalta que
las investigaciones brasilenas enfocadas en el cuidado de
enfermerfa “presentan diferentes abordajes filoséficos y
lineamientos metodolégicos, nuevas técnicas y tecnolo-
gias en el campo tedrico del saber cuidar, enfocando el
cuidado en el quehacer de la enfermeria en diferentes
contextos institucionales y sociales”.

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

Villalobos (2001:104) (4) propone varias modalidades
de relacién entre investigacién, teorfa y practica, cuyo
desarrollo requiere los siguientes pasos: 1) Seleccionar
un fenémeno de ocurrencia frecuente; 2) Hacer medi-
cién de todas las caracteristicas; 3) Analizar cuidadosa-
mente todos los datos obtenidos; y 4) Normalizar los
patrones sistemdticos como definiciones teéricas.

El desarrollo de la teoria debe partir de los problemas
de la préctica, ya sean fenémenos o situaciones. En una
teoria bien planteada, el nivel de abstraccién incluye los
indicadores empiricos, las relaciones, los conceptos y los
supuestos en forma coherente. En este sentido, la mis-
ma autora (Villalobos, 2001:101) (4) revisé los concep-
tos sobre teoria y concluyé que la teoria de enfermeria
se puede definir como: “La conceptualizacién de una
realidad ideal o descubierta relacionada con enferme-
rfa, articulada y comunicada y que tiene el propésito
de describir, explicar o prescribir realidades del cuidado
de enfermeria. La teoria de enfermeria se desarrolla para
contestar cuestiones centrales y fundamentales del do-
minio definido”.

A manera de ejemplo, para desarrollar la teorfa de los

sintomas desagradables Lenz et al (1995:1-13) (33):1)

definieron como sintomas desagradables el vémito, la
ansiedad, la disnea y la fatiga; 2) revisaron y desarro-
llaron los conceptos como simples y multiples; 3) esta-
blecieron similitudes y diferencias con otros conceptos
como los de dolor, angustia y depresién, ansiedad y so-
matizacién; y 4) definieron los componentes de intensi-
dad como sintoma agudo o crénico. Finalmente, se hizo
una reunidn creativa entre los resultados de la investiga-
cién y las evidencias propias y reportadas en la literatura.
Esta teorfa ha evolucionado en todos sus componentes
hasta profundizar en el modelo para el manejo de la
experiencia total de los sintomas (Lenz ErR. & 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 solucién. Seguidamente, definir en grupo quién,
cémo y cudndo se debe solucionar el problema, evaluar
los resultados y aplicar las soluciones en diferentes cir-
cunstancias. Asi podemos decir que hemos aprendido.
Las estrategias enunciadas retoman elementos de otras
teorias y de otras estrategias, como el aprendizaje basado
en problemas (aBp) (35), y combinan la investigacién, la
accion, la teorfa y la prictica.

La formaci6n investigativa requiere trabajar con la cons-
truccién de objetos de reflexién, estudio y conocimiento
que constituyen temas y problemas con potencialidad
de estudio con aporte desde el punto de vista de la enfer-
meria. Los que se enuncian a continuacién pueden ha-
cer parte de importantes agendas para su consolidacion:
la salud, el bienestar, la vida, los procesos vitales Colliere
(1997) (36), la enfermedad como opuesta y como alte-
racién 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 categorias son también objetos perma-
nentes de investigacién, a saber: las necesidades, el
cuerpo, la mente, lo espiritual, lo cultural, lo social, el
sentimiento, la sensacidn, la percepcion, la promocion,
la prevencidn, la preservacion, la sobrevivencia, la resi-
liencia, la adaptacidn, el crecimiento y el cambio, lo cli-
nico y lo patoldgico, lo agudo y lo crénico, el estrés y la
ansiedad, el duelo y la pérdida, la compasién, la empatia
y la compatia (acunada por Morse,1998:51-65) (39): la
respuesta humana definida como la habilidad de sentir,
percibir o compartir el dolor.
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Podriamos enunciar muchos otros, como el ser huma-
no, el ser en si y el ser para si (Ferrater:683-684) (40)
y para otros, el autoconcepto, la autodeterminacién, la
unién maternal. Se puede aprender a trabajar en la in-
vestigacién con estos conceptos y a partir de ellos validar
la teorfa, ampliarla y producir nueva teorfa.

Las teorias y el enfoque de la complejidad y el caos (Me-
dina, 2006:312) (30) aportan otra estrategia para estu-
diar los fenémenos desde varios puntos de vista y desde
varios dngulos de andlisis —es decir: no de una sola
disciplina ni de una sola perspectiva tedrica— y aunar
las teorfas de enfermerfa con las provenientes de otras
disciplinas. Minguez Arias ] y Martinez 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 aplicacién de perspectivas complejas
en los fenémenos investigados puede ser el siguiente:
tomar la reproduccién en el centro y, alrededor del
concepto, trabajar la salud reproductiva, mirar las di-
mensiones de la reproduccién individual y de la repro-
duccién de la sociedad, integrar y aplicar herramientas
te6rico-metodoldgicas provenientes de la salud y de las
ciencias sociales, como antropologia, sociologia, demo-
grafia y epidemiologia; trabajar el contexto en que se
da la reproduccién a partir de los pronunciamientos
internacionales, tales como la integracion de las teo-
rias 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 legislacién y demds 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 reproduccién de la sociedad.

En nuestro ejemplo, los principales temas y proble-
mas comprenden las etapas de la vida: la gestacién y
el nacimiento; la nifiez y la juventud; la maternidad y
la paternidad; la adultez, la menopausia y el climate-
rio; las relaciones de género y de generacién, la vejez
—individual, programdtica 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 reproduccién.

La reproduccién de la sociedad incluye los temas de fa-
milia, trabajo y sociedad: los patrones de nupcialidad y la
nupcialidad juvenil, los minimos alimentarios y sociales
y los sistemas de organizacién jerdrquicos y solidarios.

En cuanto a los métodos, las técnicas y los procedimien-
tos, Mauthner, Birch, Jessop & Millar (2002:107) (42)
destacan que en la investigacién cualitativa se enfatiza
en la construccién cientifica del contexto y los micro
contextos —con herramientas que provienen de la et-
nografia—. Su método es primordialmente inductivo; el
muestreo en la investigacidn cualitativa debe ser tedrico
y con focalizacién; el trabajo de campo también se cons-
tituye en el elemento integrador del proceso de investi-
gacién (43); se pretende el descubrimiento y el desarrollo
de teoria; la descripcién debe ser densa y la saturacién
debe ser tedrica; se valora la existencia y la perspectiva del
otro, por lo tanto asume la subjetividad y las multiples
voces; posee la interpretacion y la comprension de la rea-
lidad como objetivos terminales y como una obligacién,
una ética que vaya mds alld de los cédigos y que sea au-
téntica, sincera, y el compromiso social del investigador.

Como vemos, todos estos asuntos hacen parte de la for-
macién y del ezhos disciplinar: reforzar este campo desde
la investigacién 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 desafios desde la enfermerfa.

Por su parte, el abordaje hipotético-deductivo o 16gico-
empirico trabaja con disefnos epidemiolégicos, con guias
y evidencias, hace énfasis en la construccién de instru-
mentos vélidos y confiables, indices sensibles y especi-
ficos. Parte de hipétesis (conjeturas) y de pruebas para
aceptar o refutar, trabaja con marcos muestrales, tiene
en cuenta la aleatoriedad, la estratificacién, la identifica-
cién y el control de los sesgos. Como criterios de rigor,
pretende la replicabilidad, 1a comparabilidad, la validez y
la confiabilidad, y como objetivo terminal genera expli-
caciones causales y no causales de los fenémenos.

Pero la metodologia incluye aprender a develar los su-
puestos, alcances y limitaciones, no sélo de las herra-
mientas de investigacion, 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 ul-
timos veinte afios (Morse, 2012:27) (44), los cuales in-
cluyen un componente cualitativo. De igual manera, se
resalta el aporte de la triangulacién de métodos y varios
desarrollos de modelacién matematica.

La triangulacién teérica y metodoldgica (45) la clasifico
Morse (1991:120-3) (46) en dos grandes modalidades,
a saber: triangulacién dentro de métodos (within) y



triangulacién entre métodos (across). Estas pueden ser,
a su vez, secuenciales o simultdneas, lo cual darfa cuatro
combinaciones: 1) secuencial QuAN-qual; 2) secuencial
QuAL-quan; 3) simultdnea QuaN+qual; y 4) simultdnea
QUAL+quan, seguin tomen preeminencia los mapas con-
ceptuales a priori o la emergencia inductiva de los datos.

Los métodos mixtos (mix methods), segin Soares de
Lima sB, Luzia U, Lorenzini Ea et 2/ (2010) (47), consti-
tuyen desafios de largo alcance, tanto en el tiempo como
en demandas de cantidad y calidad de recursos financie-
ros y humanos.

Los desafios

Hasta aqui hemos recorrido algunas estrategias; ahora
veremos varios desafios. La formacién del yo indagador
de De la Cuesta (2003) (14) constituye un gran desa-
fio. Se debe formar en los valores de la ciencia y hacer
transformaciones que atraviesan los dmbitos ontoldgico,
epistemoldgico, praxioldgico y axioldgico, tal como lo
explican Arias er a/ (2007:487-92) (48). El transito de
profesional a investigador es ontoldgico, en tanto debe
formarse en el pensamiento creativo y complejo y re-
flexionar sobre la condicién humana, sobre su prictica.
Se producen cambios epistemoldgicos de gran impor-
tancia por cuanto se complejizan las preguntas y se di-
seflan rutas para la comprensién y la transformacién de
los objetos de estudio. Esto supone una metamorfosis
en la condicién de profesionales en la medida en que
repiensan su préctica, aportan en el campo disciplinar y
se forman en la interdisciplina.

Es praxioldgico puesto que se debe aprender a pasar de
los problemas del quehacer préctico a los problemas del
conocimiento y la transformacién. Es axiolégico por in-
cluir la reflexién profunda acerca de la dupla ciencia/
ética, ademds de desvendar las diversas moralidades que
estdn en juego entre la realidad, internalista o emic, y la
mirada del investigador, externa o efic.

Breilh J (49) nos plantea algunas claves para una inves-
tigacién responsable —el cambio de la nocién de lo que
es préctico— que permitan abrir puentes entre lo tedrico
y lo técnico con un espiritu emancipador, otro aspecto
es la distincién entre inequidad y desigualdad. También
debe transitar de la ética de la prictica a la ética del modo
de vida, de la investigacién participativa a la produccién
intercultural del saber: un proyecto alternativo de inves-
tigacién que reconozca la humanidad de los sujetos.

La formacién de investigadores incluye pasar de una
cultura de comunicacién/informacién oral o grifica a
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una cultura de comunicacién escrita que permita apro-
piarse del conocimiento y conseguir dominio progresi-
vo sobre un campo especifico del saber. Los cambios de
profesional a investigador han de entenderse, no como
la negacién de la condicién de profesional, sino al con-
trario, como la ampliacién de marcos de explicacién y
trabajo profesional.

Las transformaciones se pueden dar, por lo menos, a tra-
vés de las siguientes practicas: la reflexividad, la autoor-
ganizacién y la ética. La formacién de investigadores
requiere formacién en la reflexividad, que se entiende en
términos de las nuevas experiencias y pricticas de auto-
conocimiento y autoproduccion social. Segin Galindo
(1994) (50), la reflexividad designa un paradigma emer-
gente en el dmbito de la epistemologia y una alternativa
a los modelos lineales o simples de andlisis e interven-
cién de la sociedad. Esta prictica promueve repensar el
quehacer, mirarse y ser mirado a través de los objetos de
estudio y ser intervenido por los autores tedricos y por
la realidad misma.

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

Segtn el autor, los organismos vivos son autopoiéticos en
el sentido de autoorganizados. En este sentido, la forma-
cién en la autoorganizacién es un valor —si no podemos
decir que indispensable— un valor a formar en nuestros
enfermeros y en los estudiantes de pregrado y postgrado.
Asi, también estamos formando en la autonomia.

De las teorfas 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 reconstruccion a posteriori. Nuestra competencia
debe interactuar con otras competencias sin perder la
especificidad, lo cual, segtin el autor, se denomina inter-
competencia. La ciencia produce conocimiento y descu-
bre zonas enormes de desconocimiento.

La formacién ética pretende que el estudiante avance en
la reflexion 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
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nivel, que es la “moral de la indignacién”, lleva a sentir
simpatia 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
comun de la moral serd la supresion del sufrimiento y la
busqueda de la felicidad. En este sentido, y guardadas
las diferencias de las épocas y las perspectivas filoséficas,
esta reflexion sobre la moral y la felicidad presenta coin-
cidencias con los planteamientos de Epicuro, para quien
la busqueda de la felicidad ocupaba la parte central de su
sistema filoséfico (Epicuro, 2007) (53).

Consideraciones finales

De acuerdo con lo planteado, la metodologia cualitativa
se asocia con la evolucién de las disciplinas hacia el lado
humano y con la perspectiva social y cultural.

Se observa la relacién entre la estrategia de humaniza-
cién de la salud y el método cualitativo (Amezcua &
Carricondo, 2002:159) (54). Segun estos autores, “la
metodologia cualitativa no ha logrado encontrar su si-
tio en las ciencias de la salud”, las revistas clinicas atin
presentan ausencia de enfoque cualitativo y en algunos
paises éste se observa incipiente o en etapa de curiosidad

(ibidem).

A manera de recomendaciones, se podria sugerir lo que
plantean Amezcua & Carricondo (54): 1) Construir
una conceptualizacién propia, en el sentido de las re-
flexiones tedricas y de las aplicaciones; 2) Diversificar las
técnicas: disminuir la hegemonia de los grupos focales,
aumentar la etnografia en los contextos culturales e ins-
titucionales y como lo afirma Medina: (2009) (16) ¢/
método biogrdfico reflexivo.

Como estrategias ademds de las planteadas, se reco-
mienda fortalecer la investigacién en sus diversas mo-
dalidades: la investigacién formativa, especialmente en
el pregrado y en las especializaciones, y la investigacién
cientifica a través de los programas de maestria y doc-
torado; apoyar los medios de difusién de la produccién
académica —revistas cientificas y apostarle a diversas
formas de cooperacién, por ejemplo: invitar a colegas de
instituciones no académicas— y de la practica profesio-
nal para participar en los grupos, los proyectos y las in-
vestigaciones. Para ello, es necesario destinar tiempo real
a la investigacién, asignar recursos fisicos y financieros y
personal de apoyo técnico.

Como desafios finales, se plantea la necesidad de for-
marse en la interlocucién, lo cual requiere una dosis
de humildad para permitir que un/a colega practique
la interlocucién académica; adquirir competencia en el
discurso académico, el cual se debe diferenciar de los
discursos ideoldgicos y propagandisticos —de vender
ideas, programas, etc.—. Adquirir competencia para
hacer textos académicos: escribir y publicar, salir del
fetiche de la metodolatria, 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 reflexion;
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 préicticas como la de “borrén
y cuenta nueva’ —énfasis propio—, segtn la cual se
construye demeritando lo existente y se practica la falsa
autoatribucién de autoria.

El contexto externo es, a la vez, desafiante y favorable a
la investigacién, a pesar de las dificultades en la forma-
cién y en la financiacién. La investigacién en enfermeria
es un asunto crucial para la produccién, validacién y
ampliacién del conocimiento auténomo. La disciplina
tiene grandes potencialidades, y puede aprovechar sus
desarrollos, asi como el camino recorrido por pioneros
que han generado grandes teorias, producen teorias de
mediano rango y utilizan teorfas de otras disciplinas.

Henderson (1994:55-75) (57) ya habia advertido que
“ninguna profesién, ocupacién o industria puede eva-
luarse adecuadamente y mejorar su practica sin investi-
gacién’; y que “las enfermeras educadas en un sistema
autoritario debfan pasar por un periodo de ‘desaprendi-
zaje” para poder adoptar una “actitud analitica hacia la
enfermeria’.

Por dltimo, la enfermeria 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 induccién para construir una
teoria son dos de los elementos mds importantes de los
estudios cualitativos (De la Cuesta 2005:47-52) (13).

En cuanto a la accién derivada de la investigacién, la
aplicacién de los hallazgos cualitativos es distinta a la
aplicacién de hallazgos cuantitativos, pues no propor-
ciona soluciones inmediatas, sino que facilita una mayor
y mejor comprensiéon del mundo. Esta, a su vez, tiene
un efecto préctico: permite el acceso a una accién que,
en palabras de Strauss (1978:28) (58), es moral y eficaz,



pues se basard en la verdadera naturaleza de la realidad
que es multiple e interpretada por las personas.

En cuanto a las metas para el siglo xx1, Monti E y Tin-
gen M (1999:64-80) (59) proponen la eliminacién de
obstdculos a la investigacién en enfermeria, la captacién
de métodos mdltiples de busqueda y la utilizacién de
hallazgos de investigacion en la prictica. Como bien re-
comend6 Henderson (1994:49) (57), para la formacién
“las enfermeras se sentirfan estimuladas trabajando en
una atmoésfera de investigacién”, tal como se desarrolla
la ensefanza de los estudiantes de medicina.

Finalmente, es necesario formarse en la humildad cienti-
fica que consiste en pensar que “todos pueden ensenar-
nos alguna cosa” (Eco, 1998:11) (60). Por lo tanto, nos
compete esforzarnos en

aprender algo de alguien, oir con respeto a todos sin dejar
de expresar nuestros juicios o saber que aquel autor piensa
de modo diferente del nuestro o estd ideolégicamente dis-
tante de nosotros. Cuando queremos hacer investigacion,
no podemos despreciar ninguna fuente.

Esto es lo que se debe entender por humildad cientifica,
que no es una virtud de débiles, sino, al contrario, una
virtud de personas orgullosas [ibid.:11].

El mundo de la investigacién es el mundo de las pregun-
tas, en contraposicién con el mundo de la formacién
para la asistencia, que es el mundo de las respuestas y de
las soluciones eficaces que queremos dar a través de la
enfermeria y en /a 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).

Ademids de las discusiones acerca de la salud y la en-
fermedad, la enfermeria podria contribuir al desarrollo
tedrico, metodoldgico y prictico para hacer frente a
multiples temas y problemas. En sus finalidades, la en-
fermeria hace suyos los objetivos que tiene toda sociedad
de sanar, cuidar y curar.
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ARTICULO DE REFLEXION

Refletindo sobre os centros de atencao psicossocial

Reflection on psychosocial attention centers

Resumo

Introdugdo: O processo de Reforma Psiquidtrica, em curso
no Brasil, aponta para a construgio e incorporagio de novas
préticas em sadde mental, como a implantagio dos Centros
de Atencio Psicossocial (caps). O Ministério da Satde 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-
portincia dos caps como projeto politico-social na produgio
de novos sentidos para a doenca mental.

Metodologia: Trata-se de um estudo de revisio de literatura
de abordagem qualitativa.

Resultados: Percebeu-se que a dificuldade de inser¢io des-
ses servicos, de maneira mais ampla, no territério constitui-se
empecilho para a promogio de novos sentidos para a loucura.
Como também, que o projeto de promover uma transfor-
magio cultural acerca de loucura ainda ¢é incipiente.
Conclusao: Faz-se necessdrio que os CAPs se inscrevam de
maneira mais ampla no territério, aumentando sua projecio
frente as politicas sociais.

Palavras-chave: Centros Comunitarios de Salde Mental;
Atencdo Priméria a Salide; Sadde Mental (Fonte: DECS BIREME).
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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

Introduccién: El proceso de la Reforma Psiquidtrica en
curso en Brasil apunta a la construccién e incorporacién de
nuevas pricticas de salud mental, como la implementacién
de los Centros de Atencién Psicosociales (cars). El Ministe-
rio de Sanidad de Brasil incorporé este dispositivo como la
principal estrategia para hacer frente al tradicional modelo
asistencial.
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Objetivos: Este articulo pretende reflexionar sobre la impor-
tancia de los caps como proyecto politico y social en la pro-
duccién de nuevos sentidos para la enfermedad mental.
Metodologia: Se trata de un estudio de revisién de la literatu-
ra de abordaje cualitativo.

Resultados: Se observé que la dificultad de insercién de estos
servicios, mds ampliamente en el territorio, constituye un fac-
tor que impide la promocién de nuevos sentidos a la locura.
Ademis, el proyecto de promover una transformacién cultu-
ral en relacién con la locura es todavia incipiente.
Conclusién: Es necesario que los caps se registren de mane-
ra mds amplia en el territorio, incrementando su proyeccion
frente las politicas sociales.

Palabras clave: Centros Comunitarios de Salud Mental; Aten-
cion Primaria de Salud; Salud Mental (Fuente: DECS BIREME).

Introducao

No Brasil, nas dltimas décadas, o campo da aten¢io em
saide mental tem sido marcado por um processo de cri-
ticas e de elaboragao de proposi¢oes de transformagao
denominado de Reforma Psiquidtrica.

O movimento da psiquiatria democrdtica italiana foi
um dos principais norteadores do processo de Reforma
Psiquidtrica no Brasil. Este possibilitou o surgimento de
um novo modelo de assisténcia em satide mental inseri-
do no territério, e constituido por diversos dispositivos
de cuidado. O forte contetido ideolégico desse processo
apontava, nao apenas, para o fechamento do hospicio,
mas, também, para uma luta contra-hegemonica pelo
resgate da cidadania do “louco”.

Distante de uma perspectiva que reduz a Reforma Psi-
quidtrica ao “campo técnico-assistencial” evidencia-se,
a0 mesmo tempo, que sua efetivagéo exige a inveng¢io,
a concretizagdo e a ampliagio de priticas que possam
superar o asilamento psiquidtrico e tecer novas formas
de lidar com a experiéncia da loucura.

O processo de Reforma Psiquidtrica direciona-se para a
constru¢io de novos modos de aten¢io em satide men-
tal, que possam proporcionar a ruptura com o aparato
institucional criado para conter a loucura. Assim, em
alternativa ao modelo hospitalar de atencio, a priori ex-
cludente, foram desenvolvidas diversas experiéncias que
objetivavam transformar as prdticas e saberes relaciona-
dos 2 drea, em que se pretendia, dentre outras coisas, a
constru¢do de novos modos de aten¢io em satide men-
tal que se diferenciassem do que, hegemonicamente,
era oferecido, quais sejam: ambulatérios superlotados,
consultas breves, respostas padronizadas e internagoes

REFLETINDO SOBRE OS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

frequentes (2). Dentre estas experiéncias incluem-se os
Centros de Atengao Psicossocial (caps), considerados
como servigos de atencio didria, de base territorial (3),
que trabalham na perspectiva da desinstitucionalizacio
e tém o sujeito e sua familia —e nao mais a doenga—
como foco de atengio.

O termo CAPs, foi utilizado pela primeira vez, pela Se-
cretaria Estadual de Saide de Sao Paulo para descrever
um servico de atengdo didria, com funcionamento em
dois turnos, durante cinco dias na semana, que preten-
dia ser intermedidrio entre a unidade hospitalar e a co-
munidade. Foi definido, na época de sua implantagio,
como espaco de referéncia para o usudrio, lugar para ir,
encontrar pessoas, desenvolver alguma atividade, con-
versar, tomar um lanche, tomar remédio e ir para casa
dentre outras (4).

Nestes servigos, a vida do usudrio é que deve estar no
centro do trabalho. Portanto, estar ou nao “louco” é se-
cunddrio, em relagio a que tipo de vida leva esse usudrio.
Considera-se, enfim, o gradiente de sofrimento psiquico
em que o usudrio se encontra, privilegiando a pessoa que
sofre e nao mais a doenca (5).

Mediante ao exposto, este artigo tem como objetivo rea-
lizar reflexao sobre a importancia dos CAPS como proje-
to politico-social na produc¢io de novos sentidos para a
doenga mental.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira

A Reforma Psiquidtrica Brasileira surge em decorrén-
cia do intenso debate que se propagou no pais a partir
dos anos setenta, frente aos movimentos de redemo-
cratizagdo e de luta pelos direitos humanos e civis da
populagdo. Nascido no ambito da Reforma Sanitdria,
e afirmando-se como de cardter democratico e social,
propde-se a busca de melhores condi¢oes de satide e
de vida para as pessoas que se encontram em sofri-
mento psiquico, levando a discussoes e debates acerca
dos direitos civis, humanos e sociais, isto é, a ques-
toes relacionadas a conquista e exercicio de cidadania,
entre outras. Vislumbra a construgao de formas mais
humanas e mais acolhedoras de se pensar e de se pro-
mover a saude, propondo um alargamento na concep-
¢ao tanto do processo de satide quanto no de doenga,
implicando na elaborag¢io de novos modos de atengao
que contemple essa perspectiva mais ampliada.

A transformacio da assisténcia psiquidtrica, a qual de-
nominamos de Movimento de Reforma psiquidtrica, é
um processo histérico que vem ganhando forca desde o

293



294

AVANCES EN ENFERMERIA e Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

final dos anos setenta. Este foi impulsionado pela cria-
¢ao do movimento de trabalhadores em satide mental
em 1978, pela cria¢io do movimento de luta antima-
nicomial em 1987, pela criagio de servicos como os
NAPS de Santos 1989, pelo caPs de Bauru 1987 e pelo
CAPS SP 1987 e recentemente com a aprovagao da lei
10.216, que dispde sobre a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em satide mental e com a imple-
mentagio da portaria MS 336/02, que regulamenta os
Centros de Atengio Psicossocial.

O movimento da Reforma Psiquidtrica tem proporcio-
nado um intenso debate sobre as novas exigéncias politi-
cas e éticas no contexto das transformagdes assistenciais
propostas pela nova politica nacional de Sadde Mental.
Poderiamos definir que o principal objetivo da Reforma
Psiquidtrica constitui-se em poder transformar as rela-
¢oes que a sociedade e os sujeitos estabeleceram com a
loucura, no sentido de garantir um novo lugar para o
louco na sociedade.

A Reforma Psiquidtrica Brasileira encontrou na implan-
tagio do Sistema Unico de Satde as condigoes institucio-
nais de desenvolvimento. A implementagao de politicas
publicas ancoradas na ampliagao do direito universal a
satde, criou um ambiente favordvel & multiplicagio das
inovagoes assistenciais do campo da satide mental.

A politica nacional de satide mental reforga a atencio
de base territorial, em substituicio a aten¢ao hospi-
talar tradicional. Essa reorientagio pode ser observa-
da na diminuic¢io do total de leitos psiquidtricos no
pais nos ultimos oito anos em 26,6% no periodo de
1996 a 2003. Outro apontamento nesse sentido diz
respeito em relagio ao aumento do nimero de CAPS
no mesmo periodo em cerca de 190%, observando-
-se uma tendéncia a inversdo do modelo de assisténcia
em satide mental, havendo uma retragio do modelo
hospitalar em detrimento do modelo de atengio psi-
cossocial. Esta é apenas mais uma das evidéncias que
sugerem as mudancas na politica nacional de satde
mental. Poderiamos somar a estes outros indicadores,
como a redugio do nimero de leitos, o crescimento
do numero de servigos como CAPS, Servicos Residen-
ciais Terapéuticos, entre outros.

A Reforma Psiquidtrica ultrapassou os limites de uma
transformacio do modelo assistencial em saide mental,
configurando-se como um movimento de transforma-
coes juridico, politica e cultural do lugar social atribuido
a loucura.

A Reforma Psiquidtrica propoe abandonar um lugar
zero de trocas sociais (0 manicémio) para passarmos a
um lugar mdaltiplo, diverso, que é o territério. Propde
preocupar-se e ocupar-se do sujeito e nio de sua doenga.
Nesse contexto a relagdo a ser estabelecida é com o sujei-
to da experiéncia e nio mais com a doenca.

E ¢é nessa dimensdo que os CAPS podem ser dispositivos
altamente potentes para promoverem outros modos de
relacionamento com a loucura, desconstruindo e cons-
truindo outras relagées com as diferengas, permitindo a
loucura outro espago de circulagio na comunidade.

Os cAPs através do desenvolvimento de suas acoes po-
dem proporcionar o estabelecimento de relagdes con-
sistentes com a comunidade, operando em seu interior,
as tao almejadas mudangas e transformagoes sociais, e
talvez por isso, possa ser o dispositivo que melhor venha
atender aos objetivos da Reforma Psiquidtrica, pois pode
viabilizar a construgio de outras representacoes e lugares
para a loucura.

Os CAPS propdem a ruptura com os antigos padroes as-
sistenciais e apontam para a superagio da racionalidade
médica, além de buscar a produ¢io de modos de aten¢ao
coerentes com os principios do Sistema Unico de Satde
(universalidade, equidade, integralidade, resolutividade,
intersetorialidade, humanizacio do atendimento e par-
ticipagao social).

Os caPs constituem-se dispositivos privilegiados da
saide mental para promover a inser¢io das pessoas no
territério de abrangéncia, contribuindo para a transfor-
magao cultural da sociedade em relagio a loucura, dado
ao modo de desenvolvimento de suas agoes, tornan-
do-se assim em um dispositivo importante na aten¢io
psicossocial.

Resultados

CAPS: praticas para além dos servicos

Os Centros de Atengio Psicossocial surgem no Brasil,
na década de 1980, como andlogo, ainda incipiente,
dos Centros de Satide Mental italianos, no que tange
a oferecer cuidado intensivo ao portador de sofrimento
psiquico a partir de uma légica de insercdo no territério,
vinculo, acolhimento e atencio didria.

Esses novos servicos podem ser denominados espagos so-
ciais de geracdo de sujeitos sociais, de producio de sub-
jetividades, de espacos de convivéncia, de sociabilidade,



de solidariedade e de inclusio. Os servigos substituti-
vos em saide mental representam uma inovagio em
um contexto de prdtica médica tradicional (6). Dentre
eles citam-se os caps —que tém papel estratégico para a
transformacio das praticas de atengio—, os servicos re-
sidenciais terapéuticos, os centros de convivéncia, entre
outros. Para fins deste estudo, privilegiou-se a discussao
sobre os cAPs.

O primeiro Centro de Atengio Psicossocial do Bra-
sil —o caps Professor Luiz Cerqueira, inaugurado em
1987, em Sao Paulo, Brasil— se constituiu como pro-
jeto-piloto de atengao diferenciada ao portador de so-
frimento psiquico grave, pois buscava desenvolver um
dispositivo em que fosse possivel o cuidado ao usudrio
com graves comprometimentos psiquicos, com vinculos
precérios e de dificeis relagoes sociais (7, 2).

Desse modo, a experiéncia se estabeleceu como dispo-
sitivo diferenciado de atengio em saide mental, mas
nio como uma estratégia oficial que contemplasse inter-
vengdes mais amplas, como a estruturagio de uma rede
de cuidado. No entanto, teve importancia estratégica,
no sentido de consolidar um dispositivo que buscava o
cuidado intensivo ao portador de transtorno psiquico,
ainda que estabelecesse um servigo intermedidrio entre
a internagio hospitalar e o servico ambulatorial, com
equipe composta por diversas categorias profissionais e
orientando-se pelo conceito de interdisciplinaridade.

Além disso, o funcionamento em regime didrio, 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 psi-
quico, auxiliando-as em seu cotidiano. Compunha-se
em uma estratégia de cuidado para clientela que vivia a
margem do sistema de satide, a um suporte adequado a
complexidade dos aspectos que envolviam o sofrimen-
to psiquico, inexistente nos dispositivos existentes até
entdo —hospitais psiquidtricos e ambulatérios tradicio-
nais, nos quais a complexidade da loucura, a existén-
cia-sofrimento do portador de sofrimento psiquico nao
era valorizada (2).

No contexto das experiéncias pioneiras, deve ser men-
cionado o processo implementado no municipio de
Santos (sp), com a constituigio dos Nicleos de Aten-
¢ao Psicossocial (NaPs) como a principal estratégia de
atengdo em satde mental, no processo de transforma-
¢ao do paradigma manicomial, até aquele momento
hegemonico. Esta apresenta um importante aspecto da
transformacio do modelo assistencial em saide mental,
qual seja, a intervencdo no territério com o objetivo de
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desencadear mudangas na concepgao da sociedade acer-
ca da loucura (8).

Dessa forma, para além da organizagao de servigos, a ex-
periéncia deslocava o usudrio da posi¢ao de passividade
para inclui-lo no movimento de transformacio de seu
proprio cuidado como um de seus atores, ou melhor,
como seu protagonista.

Tomando por base tais experiéncias —os NAPS santis-
tas e o cAps Luiz Cerqueira (sp)—, diversas outras se
desenvolveram no pais, utilizando-os como referéncia e
como campo de aprendizado. O caps, que na década de
1980 revelou-se como uma experiéncia utdpica, a qual
a realidade da psiquiatria parecia mostrar ser impossivel,
pode demonstrar que as préticas de assisténcia adotadas
nos asilos estavam, de fato, superadas (8, 9).

Na atual Politica Nacional de Satde Mental, o caps
firma-se como o articulador central das acoes de sat-
de mental do municipio ou do médulo assistencial,
agdes estas que poderdo conformar as seguintes mo-
dalidades de servigos: CAPS 1, CAPS II, CAPS III, CAPS
infanto-juvenil e caps dlcool e drogas, definidos por
ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia

populacional (3):

® CAPS I: servico com capacidade para atendimento em
municipios com popula¢io entre 20 mil e 70 mil habitan-
tes e em funcionamento didrio por cinco dias da semana.

® CAPS II: atende a municipios com 70 mil a 200 mil ha-
bitantes.

® CAPS i II: servico para atendimentos a criangas e adoles-
centes, configurando-se referéncia para uma populagio de
cerca de 200 mil habitantes.

® CAPS ad II: servico para atendimento de pessoas com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substan-
cias psicoativas, com capacidade operacional para atendi-
mento em municipios com populacio superior a 70 mil
habitantes.

® CAPS III: tem capacidade operacional para atender
municipios com populagio acima de 200 mil habitan-
tes e seu funcionamento sio de atenc¢ao continua, du-
rante 24 horas.

Nos dez anos transcorridos entre a publicagio da pri-
meira regulamentacio e sua republicagio, em 2002, a
cartografia da Atencdo Psicossocial no Brasil apresentou
importantes transformagées, no que diz respeito a ofer-
ta dos CAPS e o papel por este desempenhado na rede
de sadde mental. Nos dltimos anos, houve crescimento
exponencial desses novos servigos e, hoje, participa-se
da consolidagio dessas experiéncias (10). Atualmente,
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existem mais de mil CAPS em funcionamento, espalha-
dos por todo o Brasil (11).

Refletindo sobre a temadtica caps

Os cAPS podem ser definidos como uma experiéncia em
satide coletiva ainda em construgdo. Por meio de suas
agoes propoem intervengao cultural, tendo como obje-
tivo interferir na produgio do imagindrio social no que
concerne 2 loucura. Com ele e outros dispositivos de
atengio territorial, a sociedade, que durante toda a exis-
téncia da psiquiatria aprendeu que o melhor tratamento
e encaminhamento destinado ao louco seria o hospital
psiquidtrico, estd conhecendo outros modos de lidar
com a loucura que nio a segregacio e a exclusio, o que
traz auxilio A construcio de outros circuitos, evitando
institucionalizacio dessas pessoas.

Segundo o Ministério da Satide sao as fun¢des do CAPs:
prestar atendimento clinico em regime de atengio did-
ria, evitando as internacdes em hospitais psiquidtricos;
acolher e atender as pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer
os lagos sociais do usudrio em seu territério; promover
a insercdo social das pessoas com transtornos mentais
por meio de agdes intersetoriais; regular a porta de en-
trada da rede de assisténcia em satide mental na sua 4rea
de atuacdo; dar suporte a atengdo 2 satide mental na
rede bdsica; organizar a rede de atencdo as pessoas com
transtornos mentais nos municipios; articular estrate-
gicamente a rede e a politica de saide mental em um
determinado territério e promover a reinsergao social do
individuo através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio
dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitdrios (12). A execugio destas agoes ¢ garantida
por incentivos repassados pelo Governo Federal (13).

Diferentemente do hospital psiquidtrico, que impunha
barreiras ao intercAmbio social, as possibilidades de tro-
ca com o mundo exterior, o CAPS busca, deseja e, de
certa forma, corre ao encontro da “afetagiao” ou da “in-
vasio” da loucura na sociedade.

Neste sentido, os CAPS se apresentam como dispositivos
de cuidado cujo objetivo é firmar-se como substitutivo
ao hospital psiquidtrico e, desse modo, eles encontram-
-se voltados para a atencdo integral ao portador de sofri-
mento psiquico (14). Portanto, visam o desenvolvimento
de projetos de vida, de produgao social e a promocio da
melhora da qualidade de vida dos usudrios (15). Tendo
como missdo estabelecer e tecer lagos para além dos ser-
vicos de satde, os CAPS deveriam estar direcionados para
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fora de si, pois necessitam manter aquecidas suas relagoes
com a cultura local.

Os CAPSs passam a ter a delegacdo de orientador da rede
de satide mental, adotando o principio de satide como
direito, como o norteador das prdticas. A Atengao Psi-
cossocial trabalha para garantir uma atencéo digna, aco-
lhedora, singular e responsdvel a todas as pessoas que se
encontram em sofrimento psiquico (3).

Hoje, transcorridos vinte anos da implantacio do pri-
meiro CAPS no Brasil, poderia se interrogar sobre seu pa-
pel na constru¢io de uma atmosfera critica nas cidades,
de exercicio de cidadania e na construcio de sujeitos:
Qual seria, entdo, o lugar social do caps?

O projeto social e politico dos cAPS

Os Centros de Atengio Psicossocial deparam-se hoje
com desafios que requerem um novo olhar sobre o
mesmo objeto o sujeito e seu sofrimento psiquico,
que ¢ discutido no campo da Reforma Psiquidtrica, hd
mais de duas décadas. Se, por um lado, ainda tem-se
como hegemonico, apesar de extraoficial, o modelo
hospitalocéntrico, por outro, a rede de Atengao Psi-
cossocial, ao crescer envolta na perspectiva de atengio
integral ao sujeito, defronta-se com demandas para
além do estar fora do hospital psiquidtrico e inseridas
em unidade de atencio.

Estas estratégias sio determinantes, mas, pouco sufi-
cientes. O manejo do cotidiano, especificado como: a
estruturacio de uma rede social soliddria em uma socie-
dade globalizada, regida pela légica do individualismo; a
busca por um lar em um pais com tamanha desigualda-
de social e com mais de 20 milhées de individuos abaixo
da linha da pobreza; a insergao laborativa no mercado
competitivo e excludente do mundo contemporaneo; e,
por fim, o gradual esmaecimento da ideologia da Refor-
ma Psiquidtrica, cada vez mais compreendida como téc-
nica pelos novos profissionais dos servicos, nos apontam
para a dimensdo dessa recomplexificagio.

Outro desafio para esse dispositivo de atengao consiste
em conseguir escapar do interior da #nstitui¢do. Torna-
-se imprescindivel que se faca dos CAPS mais que um
lugar onde, simplesmente, se atende bem as pessoas. O
projeto social-politico 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 promogio de
uma articulagio social e intersetorial, evitando se limitar
apenas ao restrito Ambito da satde. E necessario estar



atento, no sentido de nao incorrer no risco de reprodu-
zir as formas de pensar e agir do modelo asilar (16).

No contexto da Reforma Psiquidtrica Brasileira, atual-
mente pode se observar importantes avangos no campo
técnico-clinico e, sobretudo, no juridico-politico. A des-
peito de acreditarmos que tais avangos possuem como
motriz o movimento social —no caso da satide mental,
representado pelo Movimento Nacional da Luta Anti-
manicomial—, ressalta-se que os novos servigos vem, hd
duas décadas, trilhando o percurso de desconstrugio/
reconstrucio da légica manicomial, ainda hegemonica,
partindo do modelo assistencial hospitalocéntrico, em
diregio a construgio de um projeto de cuidado pautado
na légica da atengio psicossocial (16).

Se por um lado esse momento se apresenta com resul-
tados positivos, no que diz respeito ao crescimento do
nimero de Centros de Atengdo Psicossocial e a redugao
do niimero de leitos psiquidtricos, pode se observar, por
outro, que o eixo de intervengdo na cultura da sociedade
sobre o louco perde seu espago como principal bandeira
da Reforma Psiquidtrica. Esta afirmacio nio pretende
desqualificar o mérito das transformagoes até entdo con-
quistadas e ainda em curso, mas, apontar para a mudan-
¢a de seu enfoque.

E indispensével que se amplie a projecio dos caps
ante as politicas sociais; faz-se necessdrio estender as
agdes e os espagos dos CAPS. Para tanto, é essencial po-
der estruturd-lo de forma a ocupar outros territérios,
algo muito caro e desejdvel, no campo da atencio em
satde mental. Os CAPS precisam se inscrever, de ma-
neira mais ampla, no processo de transformagao social
acerca da loucura.

Os CAPS, a0 buscarem inovagdes em suas prdticas, de-
vem evitar prescindir do resgate de suas origens. Isto,
no sentido conceitual dessas origens: o conceito de ter-
ritério como processo, a tomada de responsabilidade
sobre a demanda, o conceito de desinstitucionalizacio,
a dimensio cultural e ética do cuidado em satide men-
tal e, principalmente, a compreensao da transformagao
do modelo assistencial em satide mental como um pro-
cesso social.
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REFLEXION NO DERIVADO DE INVESTIGACION

Contribuciones del Nuevo Modelo Pedagogico

de enfermeria para la carrera

Contributions of the New Pedagogic Model

Resumen

El surgimiento de los planes de formacién emergente en la
capital cubana, en el afio 2000 para técnicos en enfermeria,
exigié un redimensionamiento de la ensefianza técnica en la
profesion. En el curso 2003-2004 surge el Nuevo Modelo Pe-
dagégico (Nmp) para la Licenciatura en Enfermeria, en fun-
cién de garantizar el ingreso y permanencia de los jovenes que
fueron la cantera fundamental de los planes de formacion.
En el presente trabajo el autor pretende mencionar algunas
de las contribuciones més relevantes del Nmp que influencia-
ron el subsistema de pregrado de la profesion. La literatura
revisada arroj6 varias de las contribuciones consistentes con
las demandas del proceso formativo de la universidad médica
en la actualidad, las cuales estdn basadas en una concepcién
mids flexible. La integracién del personal docente de la en-
sefanza técnica a la Educacién Superior y de las estructuras
administrativas en ambos niveles de ensefianza implic6 un
cambio de pensamiento y accién del profesor, induciéndolo
en todo momento a generar, transmitir y transformar el cono-
cimiento. Con ello se garantizé la coherencia, la calidad y la
sostenibilidad del proceso docente educativo, teniendo como
resultado un enfermero capaz de brindar una atencién de ex-
celencia en los afios venideros y con ello preservar los logros
que en materia de salud se han tenido en Cuba en los tltimos
cincuenta anos. Esto constituye la mayor contribucién que
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for nursing career

ARTURO ALEXANDER SEGURA MAssO'

el surgimiento del plan emergente no sélo hace al subsistema
de pregrado y a la profesién de enfermeria, sino también de
manera general a la salud publica cubana.

Palabras clave: Educacion en Enfermeria; Ensefianza; Escue-
las de Enfermeria (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
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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 formagio emergente na capital
cubana, no ano 2000 para técnicos em enfermagem, exigiu
um redimensionamento do ensino técnico na profissio. No
curso 2003-2004 surgiu o Novo Modelo Pedagégico (Nmp)
para a Licenciatura em Enfermagem, em fungio de garan-
tir o ingresso e permanéncia dos jovens que foram a canteira
fundamental dos planos de formacio. Neste artigo, o autor
pretende mencionar algumas das contribui¢bes mais rele-
vantes do NMP que influenciaram o subsistema de graduagio
da profissio. A literatura revisada arrojou vdrias das contri-
buicdes consistentes com as demandas do processo formativo
da universidade médica na atualidade, as quais estao baseadas
em uma concei¢io mais flexivel. A integracio do pessoal do-
cente do ensino técnico a educacdo superior e das estruturas
administrativas em ambos os niveis de ensino, implicou uma
mudanca de pensamento e agio do professor, induzindo-o
em todo momento a gerar, transmitir e transformar o con-
hecimento. Com isso, garantiu-se a coeréncia, a qualidade e a
sustentabilidade do processo docente educativo, tendo como
resultado um enfermeiro capaz de brindar uma aten¢ao de
exceléncia nos anos vindouros e, com isto, preservar os logros
que em matéria de satide tem tido Cuba nos tltimos 50 anos.
O anterior, constitui a maior contribui¢io que o surgimento
do plano emergente nem s6 faz ao subsistema de graduagio e
a profissio de enfermagem, mas também, de maneira geral, 2
satde publica cubana.

Palavras-chave: Educacao em Enfermagem; Ensino; Escolas
de Enfermagem (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

En Cuba durante las décadas de los afos 60, 70 y 80
del pasado siglo la formacién de recursos humanos en
enfermeria, desde el punto de vista pedagdgico, se desa-
rroll6 de forma ascendente, entre otros aspectos, gracias
a la calidad alcanzada en el disenio de programas que con-
formaron el plan de estudio de la carrera, la integracién
docente-asistencial y la apertura de nuevas escuelas. En la
década de los 90 la situacién en el orden asistencial cam-
bié radicalmente y se evidencié un déficit de enfermeros
en la capital cubana, determinado por problemas de in-
dole econdmica, condiciones de trabajo adversas en los
centros hospitalarios y largos periodos de formacién, tan-
to en la ensenanza técnica como en la profesional (1, 3).

En respuesta al déficit de enfermeros, en el ano 2000
se comenzd en la capital cubana un plan de formacién
emergente de recursos humanos en enfermerfa. En sus
inicios se disefi6 para formar técnicos de nivel bsico, cu-
yas ventajas permitieron la continuidad de los estudios
de forma masiva en la profesién a jévenes provenien-
tes de los preuniversitarios y otros centros formadores
de personal técnico. Segtin Bello, el plan garantiz6 una
incorporacién 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 bésico de la revolucién educacional que tuvo
lugar en Cuba en aquel entonces (3, 7).

Posterior a esto, surge en el periodo académico 2003-
2004 el Nuevo Modelo Pedagégico para la Licencia-
tura en Enfermerfa (Nmp) con el fin de garantizar el
ingreso —y mds importante aun, la permanencia— de
los jévenes que fueron en un inicio la material funda-
mental para los planes emergentes. El NMP en su con-
cepcidn, y a partir de las transformaciones hechas en su
diseno curricular, contribuyé a que el plan de estudios
de la carrera fuera mds congruente con las necesidades
de aprendizaje de los estudiantes; ademds, exigi6 de los
profesores un salto cualitativo y cuantitativo en su pre-
paracion, a la vez que logré 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-
tacién del nmp influenciaron positivamente el subsis-
tema de pregrado de la profesién y el trabajo de los
profesores.

Material y Métodos

Para la realizacion del presente trabajo se revisaron y se-
leccionaron, entre los meses de enero y marzo del ano
2010, los referentes bibliogréficos afines con la temdtica
del plan emergente en enfermeria y el Nuevo Modelo
Pedagégico para la Licenciatura en Enfermeria publica-
dos en la Revista Cubana de Enfermerfa, entre los afios
2000-2010. Esto se realizé considerando ademis la re-
lacién que las publicaciones tienen con el subsistema de
pregrado y la importancia que tuvieron para la profesién
en general y para alumnos y profesores en particular.

Desarrollo

En Cuba, desde la década de los afios 70 hasta el sur-
gimiento de los planes emergentes de enfermeria en
el afo 2000, la ensefianza técnica de la profesién no
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experimenté cambios significativos en sus planes de
estudio, en gran parte porque los conocimientos eran
mids estables, el saber tenfa un cardcter 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 ensefanza universitaria
de la profesién. Entonces no pasé mucho tiempo antes
de que se evidenciara una brecha significativa entre los
niveles técnico y profesional en cuanto a sus caracteristi-
cas en el plano docente de manera general y en cuanto a
la formacién de los estudiantes y a la preparacién de los
profesores de manera particular (2, 7).

Es importante destacar que la ensenanza de nivel su-
perior en enfermeria en Cuba conté con un notable
desarrollo desde el ano 1976 con el surgimiento de la
Licenciatura en Enfermeria. A partir de esta fecha hubo
multiples avances, algunos de ellos contenidos dentro
de una estrategia de desarrollo general para la docencia
en el sector salud. Entre los mds importantes se pueden
citar: en 1982 se crea el Centro Nacional de Perfeccio-
namiento Técnico y Profesional de la Salud (cEnaPET),
que tiene como misién atender la formacién de los
técnicos de la salud, enfermeros y profesionales y otros
trabajadores del sistema de salud; en 1986, la Facultad
de Salud Pdblica como centro rector de la formacién y
superacién de los dirigentes del sector salud, tanto mé-
dicos como enfermeros; en 1988, el Centro Nacional
de Perfeccionamiento Médico y Medios de Ensenanza
(CENAPEM), encargado de dirigir el sistema de formacién
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 relacién al
desarrollo del nivel técnico de la ensefianza en enferme-
ria en Cuba, el cual quedd a la zaga del desarrollo que
experimentaba el superior, hecho que aument? la brecha
existente entre ambos. Ya en la década de los anos no-
venta del siglo pasado, esencialmente por elementos de
tipo econdmico, condiciones adversas en los servicios,
los largos periodos de formacién en la ensefianza técnica
y profesional, entre otras causas, se generd un déficit de
profesionales en los distintos niveles de atencién en la

capital del pais.

En consecuencia, la puesta en marcha del plan de for-
macién emergente en el afio 2000 no sélo exigié un
redimensionamiento de la ensenanza técnica y supe-
rior de la profesién, sino que también constituyé un
reto para los docentes del gremio, porque se incorpo-
raron a un plan de formacién que requirié de ellos una

preparacién adecuada y acorde a los cambios que la
universidad impone, en funcién de preparar al egresado
con un nivel cualitativamente superior desde el pun-
to de vista personal, ético, cientifico y humano (5, 9).
Se caracterizé por aspectos esenciales consistentes con
las demandas del proceso formativo de la universidad
médica cubana, que estdn basadas en una concepcién
flexible y competente. Entre sus rasgos distintivos se
encontraron: la formacién en masa vinculada a la uni-
versalizacién de la ensefianza, la integracién de la ense-
fianza media de la carrera en la superior en el periodo
2003-2004 (6, 7, 10), lo que contribuy6 a eliminar la
brecha entre ambos niveles de ensefianza, produciendo
un equilibrio sobre la base de los principios de factibili-

dad, flexibilidad y sostenibilidad.

En el periodo académico 2003-2004, la implantacién
del Nuevo Modelo Pedagégico para la Licenciatura en
Enfermeria les brindé a todos los enfermeros la posibi-
lidad de integrarse a la ensefanza universitaria, lo que
se considera la mayor contribucién evidenciada en los
cambios implementados en el pregrado de la Programa
de Enfermeria en Cuba, a partir de la aparicién del plan
emergente para suplir el déficit de estos profesionales en
la capital del pais. Segin Sacazas, citado por Bello, éste
surgié para dar una respuesta efectiva a la creciente de-
manda social de tener enfermeros de nivel profesional.
Su disefio respondié a un sistema coherente que permi-
tié y garantizé la formacidn, el ingreso, la permanencia
y el desarrollo cientifico continuado de los jévenes de la
profesién, mediante un trénsito ininterrumpido de un
nivel educativo a otro (4).

Desde su concepcion epistemoldgica, el Nmp fue con-
gruente con los postulados de la escuela histérico-
cultural de L. S. Vygotsky, cuyo impacto en el aspecto
metodolégico se concreta en propiciar la ejecucién de un
proceso docente, educativo, desarrollador, participativo
y dialégico, en el que el alumno es sujeto de su propio
aprendizaje a través de la actividad y la comunicacién en
el espacio de su interaccién con otros sujetos, su medio
y la sociedad en su conjunto (1, 3). Su aplicacién su-
puso que el docente, ademds, asumiera la posicién de
un estudioso critico de la realidad pedagégica en la que
estuviera involucrado, a la vez que introdujera acciones
para transformarla y evaluara los efectos, lo que contri-
buyé ostensiblemente a cambiar la imagen del proceso
docente educativo para la ensenanza en la profesion de
enfermerfa. Se concertaron ademds espacios para el in-
tercambio de conocimientos y experiencias, como por
ejemplo: los Comités Horizontales, los Colectivos de
Afo y la Comisiéon de Carrera, que hasta ese momento
eran desconocidos para algunos docentes, que fueron

301



302

AVANCES EN ENFERMERIA e Vol. XXXII-No. 2 julio-diciembre 2014

por afios afectados, desde el punto de vista profesional,
por la inmovilidad e inflexibilidad del trabajo en la en-
seflanza media.

De manera que el NMP tuvo en su estructura diversos
elementos que respondieron a aspectos fundamentales
como la formacién 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 formacién continuada y el trdnsito ininterrumpido
de un nivel de ensenanza a otro. La estrategia docente
fundamental se distinguié, entre otros aspectos, por las
salidas intermedias y por la incorporacién 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 disefio curricular del
NMP, se encuentra el humanistico, que es congruente
con la formacién general e incluyé asignaturas como
Filosofia y Salud, Etica y Bioética, Historia de Cuba,
Psicologia y Proceso de Ensenanza-Aprendizaje. La dis-
ciplina rectora fue Enfermeria, con doce asignaturas que
fueron a su vez consistentes con el perfil de formacién
profesional. Otros de los ejes fueron: Informdtica e In-
vestigacién, Salud Pdblica, Educacién Fisica y Deportes,
Preparacién para la Defensa e Idioma Inglés (4, 10). La
inclusién de estas lineas temdticas dentro de la Carrera
de Enfermerfa en Cuba arraiga el sentido de la discipli-
na, asi como la identidad y responsabilidad profesional
que debe poseer el profesional de enfermeria.

En este sentido, la implantacién del NmMP permitié cam-
bios que influenciaron positivamente la formacién del
enfermero en Cuba, segin Bello, haciéndola més flexible
y sostenible, porque faculté al estudiante para adaptarse
a situaciones sociales, laborales e individuales dentro de
las particularidades de los territorios, y asi darle respues-
ta a las demandas de salud que distinguen a los territo-
rios de la geografia nacional. Por otra parte, estimul6 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 facilité asumir
activamente una formacién centrada en el trabajo. Asi
mismo, propici6 la creacién de una estructura adminis-
trativa y académica con el surgimiento de una facultad
exclusiva para la formacién de graduados de enfermeria
de nivel superior, con filiales y sedes universitarias en
algunos municipios de la capital cubana.

Lo anterior no sélo facilité el desarrollo del Nmp en
cuestion, sino que habilité ademds la unificacién de las

funciones docente, asistencial e investigativa, la articula-
cién de la ensenanza técnica y universitaria en la carrera
de enfermerifa en Cuba y la integracién de las estructuras
administrativas y académicas de los centros de ensefianza
médica media y superior (6, 10, 16), de manera que el
estudiante adquiriera un nivel técnico-profesional en me-
nos tiempo y con garantias de empleo y continuidad de
estudios en su egreso. Por otro lado, este proceso abaraté
los costos de formacién porque se aprovecharon las capa-
cidades del alumno en los servicios asistenciales y se le ca-
pacité 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 contribuyé a mejorar sustancialmente el pregrado
de enfermeria en Cuba fue la autentificacién de la pre-
misa que plantea que la concepcién curricular estd fun-
damentada en diferentes ciencias, como la Pedagogia, la
Epistemologia, la Sociologia y la Psicologia, en las que la
enfermeria actiia como ciencia sobre la base de las carac-
teristicas de la sociedad en la que se desarrolla y el nivel
alcanzado como profesién. Del mismo modo, dio paso
ala combinacién de cursos regulares por encuentros; a la
flexibilizacién o personalizacién del tiempo, de manera
que el educando dispusiera de €l para vencer la asimila-
cién de las distintas materias; a la complementacién de
las actividades presenciales con las no presenciales; y a la
garantia de la obtencién de un tutor para la adquisicién

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 profesién de enfermeria
en Cuba con la implementacién del nmp. Por ejemplo:
en el primer afio de formacién, el estudiante alcanza la
titulaciéon de enfermero basico —o técnico bdsico, como
también se le conoce en el argot de la profesién dentro
del pais—; durante el segundo y tercer ano, se posibilita
la formacién técnico-profesional, de manera que amplia
su formacién técnica y lo lleva a alcanzar el estadio de
técnico medio, lo cual ha sido congruente con la forma-
cién cientifica representada por las materias de ciencias
bésicas y las asignaturas especificas de la profesin; final-
mente, en el cuarto afio comienza la formacién profe-
sional, que culmina en el quinto afio en el que consolida
la formacién técnica con una préctica preprofesional en
los servicios hospitalarios (6, 10, 16).

Otro de los elementos que reformé ostensiblemente el
q

pregrado en enfermeria en Cuba con la implementacién

del nmpr fue el fortalecimiento en su diseno la relacién

problema profesional de enfermeria-perfil del egresado, que

hasta ese momento estaba muy empobrecida al cumplir
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con los postulados de las teorfas modernas del diseno
curricular. Berdayes en este sentido expresa que la re-
lacién problema profesional de enfermeria-perfil del egre-
sado es esencial para esclarecer qué tipo de profesional
se requiere y cémo debe formarse, por lo que, si no es
considerada adecuadamente dentro del disefio curricu-
lar, su perfeccionamiento se debilita. Incluso, la prc-
tica indica que son los enfermeros quienes identifican
las situaciones en las que el individuo, la familia y la
comunidad precisan su intervencién, es decir: ellos son
los encargados de comprobar e identificar la existencia
de problemas de enfermeria en la cotidianidad a través
del cumplimiento estricto de su objeto de trabajo (14).

Lo sefalado 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 cientifi-
cas concretas que permitieron su solucién a través del
Proceso de Atencién de Enfermeria. Lgicamente, para
cumplimentar con lo anterior, se consider6 que la au-
tonomia en la toma de decisiones para el ejercicio del
cuidado sélo es posible si se cuenta con un modelo de
formacién del profesional que le aporte todas las herra-
mientas necesarias desde el punto de vista cientifico-
técnico, lo que es consistente con las caracteristicas del
NMP, que en su concepcién como modelo formativo del
profesional ofrecié soluciones précticas a los problemas
de los profesionales de enfermeria en relacién con el per-

fil de egresados.

De igual manera, les concedié a los estudiantes que, una
vez recibida la preparacién 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 educacién formal y el uso correcto del
uniforme (15, 17). Con esto, los estudiantes adquirie-
ron los conocimientos cientificos y las habilidades que
en las condiciones socio-histéricas de Cuba permiten
que tanto la profesién como el profesional de enfermeria
autentifiquen su identidad en el modo de actuacién, di-
ferencidndola de la medicina y otras ciencias de la salud,
y convirtiendo a los enfermeros en personas con cuali-
dades especiales desde lo profesional, lo cientifico y lo
humano, con imaginacién critica y sin omitir el cuidado
del individuo, la familia y la comunidad.

Carrillo y Rubiano, citando a Villalobos, plantean
que la enfermeria es reconocida como una disciplina
profesional y cientifica, que desarrolla actividades para
lograr la promocién, 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
fenémenos de su competencia: el cuidado de los seres
humanos como forma unitaria y procesal, enfocindolo
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 cientifico humanista y un
método cientifico propio de solucién a los problemas
profesionales que se le presenten al enfermero en su
accionar diario.

El autor desea sefialar la importancia que tuvo el rol des-
empenado por los profesores en la puesta en marcha del
plan emergente de enfermeria y el surgimiento del nmp,
teniendo en cuenta la integracién del nivel de ensefanza
técnico con el superior mencionado con anterioridad,
pues contribuyé de manera esencial a que los profeso-
res se prepararan con mayor rigor, lo cual enriquecié
la labor que realizan. Segtin Carrillo y Rubiano, en la
ensefanza de la profesién de enfermeria se resaltan los
patrones del conocimiento, la forma de ver el mundo,
los valores y las creencias (15). El profesor actiia como
nexo entre el alumno y esta filosofia, de ahi el valor que
se le atribuye al papel de los docentes en la consecucién
de los objetivos que persiguen ambas disposiciones.

El proceso de enriquecimiento al que se hizo referencia
con anterioridad actda en dos sentidos: para el profesor
y para el estudiante, y estd sustentado en los paradigmas
de categorizacién, integracién y transformacién (18,
24), lo que ha ayudado a los docentes de la profesién no
s6lo a prepararse mds y mejor, sino también a generar
conocimientos, transmitirlos y transformarlos. Esto se
traduce en un enfermero capaz de brindar una atencién
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
promocién, conservacién y restablecimiento (20, 24).

La transformaciones en el orden del conocimiento y la
forma de pensar de los docentes de enfermeria queda-
ron avaladas, de hecho, a partir de un plan de estudios
en el pregrado de la carrera de enfermeria 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 formacién que se facilita la caracterizacién
del objeto de estudio, la apropiacién de un quehacer
profesional y por tanto la formacién de la identidad
profesional (14 ) .
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Consideraciones finales

Se considera muy positivo para la profesion de enfermeria
en Cuba la creacién de los planes emergentes de la profe-
sién y la posterior implantacién del Nuevo Modelo Peda-
gdgico (NMP), asi como la integracion entre la ensenanza
técnica y la superior. La integracién del personal docente
de la ensenanza técnica con la Educacién Superior y con
las estructuras administrativas en ambos niveles de en-
seflanza implicé un cambio de pensamiento y de accién
del profesor, induciéndolo en todo momento a generar,
transmitir y transformar el conocimiento. Con ello se ga-
rantiz6 la coherencia, calidad y sostenibilidad del proceso
docente educativo, cuyo resultado ha sido un enfermero
capaz de brindar una atencién de excelencia en los afos
venideros, y asi preservar los logros que en materia de sa-
lud se han tenido en Cuba en los tltimos cincuenta afios.
Esto constituye la mayor contribucién que el surgimiento
del plan emergente hace no sélo al subsistema de pregra-
do y a la profesion de enfermeria, sino también de mane-
ra general a la salud publica cubana.

.
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REVISION DE TEMA

La situacion de enfermeria: “un milagro de vida”
en la aplicacion integral del concepto de duelo

The nursery situation: “a miracle of life”
in the integral application of the concept of mourning

Resumen

El duelo por la muerte es una situacién que se encuentra in-
mersa en el diario vivir del personal de salud, es inherente a
los procesos de enfermedad, hospitalizacién y muerte. Por tal
motivo, es indispensable que los profesionales de enfermeria
tengan conocimiento, desarrollen habilidades y destrezas con
relacién a esta temdtica. En el presente articulo se describe
la situacién de enfermeria “Un milagro de vida” en la que se
narra la muerte de un hijo recién nacido. Posteriormente, se
plantea el andlisis y la formulacién del concepto duelo, a partir
de la revisién bibliogréfica y la experiencia personal.

Palabras clave: Duelo; Muerte; Recién Nacido; Cuidado de
Enfermeria (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
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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 situa¢io que se encontra imersa
no didrio viver do pessoal de saide, é inerente aos processos
de doenga, hospitalizacio e morte. Por esse motivo, é indis-
pensdvel que os profissionais de enfermagem tenham conhe-
cimento, desenvolvam habilidades e destrezas com relagio a
esta temdtica. Neste artigo, se descreve a situagdo de enferma-
gem “Um milagre de vida” em que se narra a morte de um
recém-nascido. Posteriormente, planteia-se a andlise e a for-
mulagio do conceito “luto”, a partir da revisdo bibliografica e
a experiéncia pessoal.

Palavras-chave: Luto; Morte; Recém-Nascido; Cuidados de
Enfermagem (Fonte: DECS BIREME).

Introduccion

La préctica de enfermerfa implica vivir experiencias
que la enfermera encuentra cuando brinda cuidado;
éstas se originan en el paciente, la relacién enfermera-
paciente, la enfermera y el contexto (1). Es aqui donde
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LA SITUACION DE ENFERMERIA: “UN MILAGRO DE VIDA” EN LA APLICACION INTEGRAL DEL CONCEPTO DE DUELO

se origina la Situacion de enfermeria, entre las cuales
se encuentra “Un milagro de vida”. A través de la si-
tuacion de enfermeria 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 dnica
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 alli
donde la enfermera expresa la totalidad del conoci-
miento estético de enfermeria (2).

En la situacién de enfermeria planteada se identifica el
concepto principal de duelo, el cual es producido por
la muerte de un recién nacido; ademds, 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 situacién descrita puede causar grandes
repercusiones sobre la salud del sujeto de cuidado, es in-
dispensable que los profesionales de enfermeria cuenten
con conocimientos y destrezas para apoyar a las personas
que estdn viviendo el proceso de duelo, tanto en dmbitos
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 enfermeria cuando ingresé Ana', paciente de
41 afos que venia acompafada de su esposo quien le
contenia con voz de aliento y le limpiaba suavemente
las ldgrimas que salian de sus ojos. Ana era una mu-
jer conocida en el servicio de obstetricia, pues dos anos
atrds habia sido atendida por la pérdida de su hijo. Ha-
bia tenido cuatro gestaciones, las tres primeras finali-
zaron antes de cumplir 12 semanas de gestacién, todo
atribuido al Sindrome Antifosfolipido y a la incompe-
tencia cervical. Hasta este momento, para Ana todo era
incertidumbre aunque dia a dia vivia con la esperanza
de que nada malo pasaria.

En este dia la esperanza perdida era su compafiera; cursa-
ba una gestacién de 28 semanas —concebida con trata-
miento de fertilidad— y consultaba por presentar salida
de liquido amnidtico, por lo cual se hospitalizé y se ini-
ci6 la medicacién para la maduracién pulmonar fetal,
tratamiento antibiético, vigilancia de aparicién de signos
y sintomas de infeccién y vigilancia del bienestar fetal.

El ginecélogo de turno informé a Ana que habia 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 (Mariana?)
era minima. Ana se aferr6 a los brazos de su esposo en
busca de consuelo. El ginecélogo y yo nos acercamos,
tomé a Ana de la mano y ella me sostuvo fuertemente
buscando apoyo en mi.

Como Ana era una paciente conocida, yo sabia que te-
nfa fuertes creencias religiosas y antes de iniciar el tra-
tamiento hicimos junto con su esposo una oracién que
alivié un poco el dolor que tenfan en su corazén. En ese
momento querfa que Ana y su esposo encontraran en mi
apoyo y fortaleza frente a su dolor.

Durante la noche, Ana se encontré inquieta y angus-
tiada, su rostro y el de su esposo no sonrefan, aunque
él se vefa un poco mds fuerte. Al finalizar el turno,
Ana se despidi6 con voz pausada y con desinimo; el
esposo se acercé a mi, me agradecié y me pidi6é que
orara para que todo saliera bien y el embarazo se pu-
diera prolongar. Entregué turno a mis companeras;
a ellas y a mi nos preocupaba la situacién, sabiamos
que habia un riesgo altisimo de pérdida del bebé y sa-
biamos que las posibilidades de una nueva gestacién
viable eran poco probables.

En la noche siguiente cuando llegué al hospital, Ana
ya no estaba en su habitacién, mi colega me informé
que estaba en cesdrea por una infeccién intraamniética.
Pasada aproximadamente una hora de haber recibido
el turno, Ana regresé al servicio llorando y nos decia:
“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 tenia una adecua-
da maduracién pulmonar, era de bajo peso y tenia una
infeccién pulmonar.

Ese dia a la media noche el neonatélogo se acercé a
Anay a su esposo, les comentd el estado de Mariana
y les informé las posibles complicaciones. Ana estaba
cada vez mds abrumada, pasé por su habitacién y me
comentd que tenfa mucho dolor fisico pero que el do-
lor del corazén era mucho mds fuerte. Brindé los cui-
dados necesarios para disminuir su dolor fisico, hablé
con ella por largo rato y le apoyé en el mantenimiento
de la fe, haciéndole ver que debia mantenerla ahora
mds que nunca. Ana intentaba conciliar el sueno pero
el imaginar qué pudiese pasar con Mariana, no le per-
mitié dormir esa noche.

2 El nombre original se ha cambiado para para proteger la identidad.
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En la manana siguiente, Ana y su esposo se veian ago-
tados, pero la ilusion de ver a Mariana los reconfortaba.
Me despedi de Ana, tomé su mano y le dije que no se
preocupara, que todo saldria muy bien. Sali de la habi-
tacion y el esposo de Ana una vez mds me agradecié por
el acompafiamiento y el apoyo. Con esas palabras del
esposo de Ana entendi que lo que yo estaba haciendo era
muy importante para ellos y para mi.

Justo antes de salir de la clinica, pasé a la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal y mi colega me informé
que Mariana cada vez decafa mds y que no sabia si iba
a soportar. En la mafana siguiente llamé a la clinica 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 cémo iba todo, me comenté que Ma-
riana en la tarde habia muerto, la corta edad gestacional
y la infeccién no permitieron que siguiera luchando.
Supe que Ana y su esposo estaban muy afectados, en
este momento se veia frustrada la ilusién de ser padres y
la tristeza se acentuaba cada vez mis.

Cuando volvi a turno Ana ya no estaba, pero sabia que
ella y su esposo vivian un inmenso dolor en sus cora-
zones. A la semana siguiente, Ana nos envié una carta
de agradecimiento por el acompanamiento y el apoyo
recibido por parte de las enfermeras, las auxiliares de en-
fermeria y los médicos.

Dias después, cuando Ana ya se sentia un poco mds re-
cuperada de la pérdida de Mariana, volvié a la clinica,
nos agradeci6 por haber estado acompandndola en mo-
mentos tan dificiles y nos conté que junto con su esposo
habian renunciado a la posibilidad de ser padres. Ocho
meses después Ana volvié a la clinica y nos dijo que Dios
habia obrado un milagro en ella, pues estaba embaraza-
da sin buscarlo. En esta ocasién no hubo tratamiento de
fertilidad, sélo fue cuestion del azar de la vida que ahora
les daba una nueva oportunidad.

Este embarazo transcurrié con muchos mds cuidados
que los anteriores, siempre que consultaba estuve presta
a dar educacién 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 colaboracién de todos
nosotros lograron que la gestacién llegara a las 37 se-
manas y asi fue como llegé Milagros, una pequena que
para esta pareja encarnaba un largo suefio al fin hecho

realidad.
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El concepto de duelo y |a Situacion de
enfermeria

La pérdida de gestaciones, sobre todo si sucede con re-
peticion, es considerada uno de los principales factores
desencadenantes de duelo en la vida adulta (3). Las pér-
didas tardias de la gestacidn se asocian con reacciones de
pena mds 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 situacién de enfermeria.

La muerte de un hijo es devastadora para los padres,
experimentan una pena que es penetrante, intensa,
compleja y constante. Se acompafia ademds por una
multitud de pérdidas secundarias, incluyendo la pérdida
de esperanzas y de suenos, la pérdida de la experiencia
de criar un nifo y la pérdida del sentido de seguridad
en el mundo (5). Desde la perspectiva parental, el duelo
es un proceso emocionalmente dificil para los padres,
que deben enfrentarse al ver truncadas sus esperanzas y
suefios construidos durante el embarazo y comprender
que no tendrdn la oportunidad de disfrutar el futuro en
compaiia 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 intervencién
trascendente y valiosa para el ser humano que vive esta
situacion o para el familiar que acompana el proceso de
nacimiento, salud, enfermedad y muerte.

El duelo no se encuentra ligado estrictamente a la defi-
nicién 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 valia 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 ilusién y esperanza, que
puede ser devastadora para los padres cuando no llega
a feliz término.

La revisién 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-
longacién e intensidad del duelo y otros resultados ad-
versos psicoldgicos si el recién nacido muere (7).

Para entender el concepto de duelo en el presente arti-
culo, se toma como referencia el trabajo realizado por
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la psiquiatra Elizabeth Kiibler Ross en el afio 1969
(8), en donde la autora define el duelo y tipifica sus
etapas asi:

* Negacién: el doliente se niega a aceptar la situacién de
pérdida que atraviesa, sea real o potencial. Duracién espe-
rada: desde horas hasta una semana.

* Ira: la persona afectada culpa a los demds por la pérdida;
se descarga emocionalmente la responsabilidad en otros.
Duracién esperada: desde horas hasta dfas.

* DPacto: el doliente hace un acuerdo consigo mismo para
iniciar el entendimiento de la experiencia que atraviesa.
Se realiza como mecanismo para retrasar la depresién que
genera la pérdida.

* Depresion: se vive con sentimientos de desamparo, deses-
peranza, impotencia, dolor y tristeza. Duracién esperada:
no determinada.

* Aceptacidn: 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 recuperacién de lo perdido. Du-
racién 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):

*  Prolongacién de la fase inicial.

¢ Charla sobre el fallecido como si atin estuviera vivo.
*  Ira extrema y duradera.

*  Aislamiento prolongado.

* Incapacidad para llorar.

*  Necesidad permanente de usar medicacién sedante.
*  Apoyo inexistente.

*  Regresién en las etapas.

Al respecto, el Dr. Torres M. senala que el duelo es un
proceso indispensable de adaptacién 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 mds frecuente que se presenten complicacio-
nes psiquidtricas posteriores (en particular, depresién
prolongada y enfermedades psicosomdticas) (10).

Retomando la narrativa, el proceso de duelo fue detec-
tado durante la hospitalizacién, 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: psicologia, antropologia,

medicina y enfermeria, en las que se encuentran di-
ferentes interpretaciones. Al respecto, el psicoanalista
Sigmund Freud en su obra Duelo y melancolia (1915)
introdujo el término duelo para referirse a un afecto
normal que se presenta en los seres humanos como
“Reaccién frente a la pérdida de una persona amada o
de una abstraccién que haga sus veces, como la patria,
la libertad, un ideal, etc.”

Lindemann, citado por Ferndndez, sefala que el duelo
agudo constituye un sindrome que se caracteriza por: a)
malestar somdtico (sintomas respiratorios, debilidad y
sintomas digestivos); b) preocupacién por la imagen del
difunto; ¢) culpa; d) reacciones hostiles; y €) desestruc-
turacién de la conducta (como sintomas patognoméni-
cos) que puede acompanarse de la aparicién de rasgos
o caracteristicas 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, funcién, estatus, relaciones) o
estado en el que el individuo o la familia responden al
convencimiento de una futura pérdida (duelo anticipa-
do); concepto que amplia la definicién 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 elaboracién. Lo realmente impor-
tante en nuestro caso es entender que es una vivencia
en la que el personal de enfermeria puede participar, fa-
cilitando el espacio para que se superen las etapas una
a una de manera saludable, sin olvidar que el proceso
estd 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 algiin 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 auténomamente las tareas que antes depen-
dian 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 Situacion de
enfermeria

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 corazdn e ilusidn, los cuales se mani-
fiestan de la siguiente manera:

Ilusidon de prolongar la gestacién hasta garantizar la via-
bilidad del recién nacido y posterior a su nacimiento de
terminar la hospitalizacién pronto con un hijo sano ca-
mino a casa.

Desesperanza, identificada con la pérdida de la motivacién
por tener un hijo bioldgico, 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 prondstico 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 biolégicos.

Dolor en el corazén como percepcién somdtica 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 fisicas
y de conducta, dentro de las que se pueden encontrar:
tristeza, culpa, ansiedad, sensacién de impotencia, shock,
anhelo, confusién, debilidad animica, falta de energfa y

debilidad muscular (9).

Del mismo modo, Araya sefala que el dolor que causa la
posibilidad de perder un hijo produce manifestaciones
fisicas, emocionales y espirituales en los padres y fami-
liares cercanos, las cuales pueden perdurar varios meses
o incluso anos. En ocasiones, el duelo mal sobrellevado
puede convertirse en estrés, depresién o algin otro tras-
torno psicolégico 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
comunicacién, brindar contencién y acompafiamiento
cuando se requiera (14).

El Dr. Brockington, en el articulo titulado Problemas de
conducta adicionales de la salud perinatal: alcoholismo,
adicciones, trastornos de alimentacion 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 caracteristica espe-
cial: puede haber alucinaciones de duelo en relacién con
el bebé, por ejemplo, de movimientos fetales, ver la cara
del bebé, oirlo llorar o jugar en su cuna (15).

En relacién con el antecedente de pérdida perinatal,
Gonzélez et al. senalan que las parejas que han sufrido
una pérdida perinatal manifiestan temor sobre el resul-
tado del siguiente embarazo y presentan mayores sinto-
mas depresivos y de ansiedad, por lo que los cuidados
en este periodo deben centrarse en ayudar a afrontar el
duelo y resolver dudas sobre una nueva gestacién (16).

Intervenciones de enfermeria y cuidados
frente a la muerte del recién nacido

Frente a la muerte de un recién nacido, el profesional de
enfermeria debe estar en la capacidad de brindar cuidado
alos padres y a la familia, con el fin de lograr una adecua-
da elaboracién del duelo, propendiendo por disminuir
las complicaciones para la salud que éste conlleva.

Oviedo et al, en su articulo titulado Duelo materno por
muerte perinatal, senalan que el personal de salud necesita
preparacién 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
acompafdndolos para tratar de salvaguardar la salud fisica
y psiquica de la pareja. Por esto es conveniente que previo
al nacimiento de un nifo 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 decisién
de recibir o no apoyo psicolégico y espiritual (17).

A continuacién se describen las intervenciones de enfer-
meria en relacién al duelo identificadas en la narrativa:

*  Identificacién de la paciente, de su pareja y su hijo
por nacer como una familia que requerfa cuidado de
enfermerfa.
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*  Escucha activa a partir del interrogatorio habitual y
de procesos de comunicacién asertivos.

* Integracién con el sujeto de cuidado, a partir de
compartir creencias y valores trascendentales para su
desarrollo integral.

e Comunicacién terapéutica, con el fin de brindar apo-
yo emocional y espiritual para Ana y su pareja.

*  Apoyo emocional y espiritual.

Intervencion de enfermeria y resultados
esperados

El profesional de enfermeria es actor principal a comien-
zos del duelo (muerte del hijo anhelado en la situacién
de enfermeria descrita) y puede propender por que las
etapas iniciales del proceso transcurran con mayor flui-
dez y se elaboren con mads facilidad. Las habilidades de
intervencién terapéutica inherentes al ejercicio del cui-
dado pueden hacer que el duelo inicie (hablando del
contexto hospitalario) de manera mds adecuada y evolu-
cione mejor, partiendo del concepto de /z relacion tera-
péutica, fundamentada en principios como la empatia,
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 fisico, reducir el dolor, el
frio 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 mds saludable para el paciente y su
familia, consiguiendo una posicién ante la muerte posi-
tiva y una mejor aceptacién del duelo.

Es importante entender que como profesional de en-
fermeria se es participe en la formulacién de politicas
institucionales frente a la atencién de pacientes, por lo
que es importante mantener una permanente actuali-
zacién académica, que acompanada del interés actual
de las instituciones por lograr una atencién integral y
humanizada, puedan lograr que tanto la experiencia de
muerte como la hospitalizacién misma —entendida
como un evento que potencialmente puede desenca-
denar duelo— se vivan de manera mas sensible, hu-
manizada, empdtica, natural y cercana a la cultura o
a la forma en que el paciente y su familia entienden la
muerte. En cuanto a la situacién de enfermeria descri-
ta, es importante entender que la presencia materna
durante la hospitalizacién y muerte de Mariana faci-
lité que ella de una u otra manera viviera mds salu-
dablemente el proceso de duelo y pudiera regresar a

la institucidn hospitalaria posteriormente sin recordar
con amargura su experiencia pasada.

Partiendo de los principios adecuados, se puede brindar
un atencién holistica al paciente que se ve enfrentado,
en el caso particular, a la pérdida del hijo recién nacido,
teniendo en cuenta la importancia de la integracién de
la teorfa con la investigacién y la prictica como pilares
del cuidado de enfermeria. Sin lugar a dudas, la inter-
vencion y el apoyo del profesional de enfermeria son
fundamentales para el afrontamiento precoz del duelo,
lo cual implica la permanente capacitacién del personal
frente a este tema, con el fin de garantizar cuidados de
calidad que permitan abordar a la mujer, a la parejay a
la familia desde una perspectiva de integralidad. En este
sentido, Pastor e a/. (2011) (18) sefalan que acompa-
fiar y cuidar a los padres que han sufrido una pérdida
perinatal no es algo que deba improvisarse, por lo que es
necesaria una formacién especifica sobre el duelo peri-
natal, las habilidades de comunicacién y las técnicas de
relacién de ayuda. Esta formacién permitird a los profe-
sionales de la salud gestionar de un modo constructivo

la pérdida perinatal.

Conclusiones y Recomendaciones

Teniendo en cuenta el argumento tedrico y a partir del
andlisis de la situacién de enfermeria, a continuacién se
sugieren algunos cuidados de enfermeria para facilitar el
proceso de acompanamiento 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, asi como posi-
bles complicaciones derivadas de la elaboracién del duelo.

* A partir de la valoracién de enfermeria, 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 comunicacién entre los padres y
el equipo interdisciplinario de salud. Esta comunicacién
debe estar fundamentada en el respeto, la empatia y la
confianza, con el fin de lograr que la pareja y la familia lo-
gren elaborar funcionalmente el duelo, logrando éptimos
resultados para las personas afectadas por la situacién. Al
respecto, Rengel Diaz menciona la necesidad de acom-
panar y ofrecer apoyo psicoldgico a la pareja y la familia,
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brinddndoles confianza para permitir que expresen sus
miedos y temores (19).

* Es necesario que el profesional de enfermerfa permita a
los padres expresar sus sentimientos y emociones, man-
teniendo una actitud de escucha empdtica, de modo que
el inicio del duelo curse naturalmente y su resolucién
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 enfermeria 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 iddneos.

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 vinculos, 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 holistico,
se permita que su ser crezca con cada experiencia de
cuidado, se faciliten espacios terapéuticos individuales
y grupales cuando se realice el acompafamiento a pa-
cientes y familiares en el proceso de muerte, se man-
tenga actualizado frente a técnicas de intervencidn, se
nutra su ser con experiencias que le sean gratas, se apo-
ye y motive a su personal auxiliar para que acompane
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 institucién para determinar conceptos comunes,
ser lider frente al cuidado y sobre todo evitar que las
presiones laborales del diario vivir debiliten el sentido
humanitario que caracteriza la enfermeria.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La revista Avances en Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia se publica semestralmente y recibe articulos en
espanol, portugués e inglés. Al enviar los articulos para pu-
blicacién, tenga en cuenta los aspectos relacionados con el
proceso:

TIPOS DE ARTICULOS PARA PUBLICACION (SEGUN COLCIENCIAS)

1. Articulo de investigacion cientifica y tecnoldgica. Documen-
to original que presenta, de manera detallada, los resultados
originales de proyectos de investigacion. La estructura gene-
ralmente utilizada contiene cuatro apartes importantes: In-
troduccién, Materiales y Métodos, Resultados y Discusién.
Numero minimo de referencias: 25.

2. Articulo de reflexion. Documento que presenta resultados
de investigacién desde una perspectiva analitica, interpretati-
va o critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo a
fuentes originales. Niimero minimo de referencias: 25

3. Articulo de revision. Documento que resulta de una inves-
tigacién en la cual se analizan, sistematizan e integran los re-
sultados de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre
un campo en ciencia o tecnologia, con el fin de dar cuenta de
los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por
presentar una cuidadosa revisién bibliogréfica de minimo 60
referencias.

Otras contribuciones no derivadas de investigacién

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 temdtico de la revista.

2. Documento de reflexion no derivado de investigacion. Do-
cumento tipo ensayo que no es producto de una investiga-
cién. Utiliza la perspectiva analitica del autor sobre un tema
especifico a partir de fuentes originales. Ndmero minimo de
referencias: 25.

3. Reporte de caso (Situaciones de enfermeria). Documento que
presenta los resultados de un estudio sobre una situacién par-
ticular con el fin de dar a conocer las experiencias técnicas
y metodoldgicas consideradas en un caso especifico. Incluye
una revisién sistemdtica comentada de la literatura sobre casos
andlogos. Nimero minimo de referencias: 15.

4. Traduccién. Traducciones de textos cldsicos o de actualidad
o transcripciones de documentos histéricos o de interés parti-
cular en el dominio de publicacién de la revista.

POLITICA EDITORIAL

5. Resefia bibliogrdfica. Sintesis concreta con una visién cri-
tica de una publicacién estilo libro que describe la impor-
tancia, los aspectos destacados y los aportes particulares de la
publicacion.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LOS ARTICULOS

El material que se ponga a consideraciéon del Comité Editorial
debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Claridad y precision en la escritura: la redaccién del docu-
mento debe proporcionar coherencia al contenido y claridad
al lector.

2. Originalidad: el documento debe ser original, es decir:
producido directamente por su autor, sin imitacién de otros
documentos.

3. Objetividad y validez: las afirmaciones deben basarse en da-
tos e informacion vélida.

4. Importancia y aportes al conocimiento: el documento hace
aportes interesantes al estado del arte del objeto de estudio.

INFORMACION DEL AUTOR

Los articulos deben ser enviados tinicamente a través del sis-
tema oJs (Open Jornal System):
htep://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
c0l0%200js%20enfermeria.html

El autor de un articulo debe remitirlo con una carta en la
cual indique su direccién, teléfono y correo electrénico vi-
gente. Si el articulo es de varios autores, debe identificarse
la contribucién de cada autor al trabajo. Para el caso de los
informes de investigacion, el investigador principal asumird
la responsabilidad sobre la integridad y confiabilidad de los
datos acopiados. Si la autorfa de un articulo es grupal, se debe
designar uno o mds autores para que asuman la responsabili-
dad en nombre del grupo. En este caso, los otros miembros
no son autores, y se listan en los reconocimientos. Al presen-
tar a consideracién del Comité Editorial un articulo, su autor
acepta que:

* En ningin caso recibird pago por la inclusién de su documento
en la publicacion.

* No podrd presentar el mismo documento a consideraciéon de
comités de otras publicaciones hasta tanto no obtenga respues-
ta escrita de la decisién tomada en relacién con la aceptacién o
rechazo de su articulo.

* De publicarse, su articulo se convierte en propiedad permanen-
te de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia y no podrd ser publicado en otro medio sin permiso
escrito de su autor y de la Universidad.
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PROCESO DE ELECCION Y REVISION DE ARTICULOS

El procedimiento para la revisién y posterior eleccion de los
articulos a incluir en la revista Avances en Enfermeria es el
siguiente:

1. Una vez sometidos a través del sistema O]JS, todos los arti-
culos remitidos al Comité Editorial son revisados inicialmente
por el/la Editor/a Asistente para verificar que cumplan con los
elementos formales que se solicitan en las Instrucciones para los
autores. De no cumplir con estos criterios, el documento serd
rechazado para continuar con el proceso de evaluacién. Si las
falencias son minimas, el manuscrito serd enviado a su/s au-
tor/es con indicacién de corregirlas antes de seguir el proceso.

2. Si cumple con los requisitos formales, el documento serd
sometido al sistema anti-plagio de la revista y se le hard un
exhaustivo seguimiento de las referencias bibliogréficas, luego
de lo cual el/los autor/es recibird/n una notificacién de recibi-
do por medios electrdnicos.

3. Acto seguido, el articulo se remite al Comité Editorial para
que designe dos (2) pares evaluadores para su revisién: uno
de ellos docente de la Facultad de Enfermerfa de la Univer-
sidad Nacional de Colombia y otro externo a ésta —nacional
o internacional—, los cuales deben ser expertos en el tema
que trata el articulo. Si el articulo es evaluado positivamente
por un evaluador y negativamente por otro, se designa uno
tercero, y con base en su concepto se decide la inclusién del
documento en la publicacién. La identidad del autor de un
articulo no se revela a los pares evaluadores y tampoco la de
éstos al primero. El plazo para la emisién de conceptos que se
dan a los pares evaluadores serd de quince (15) dias calendario
y serd notificada a cada par evaluador la fecha estimada de
recepcién del concepto.

4. Con base en los conceptos de los pares evaluadores, el Co-
mité Editorial define si se publicard o no. En cualquiera de
los casos, el autor recibe una comunicacién electrénica en la
que se le indican los conceptos de los pares evaluadores, se
senala la decisién tomada vy, de ser aceptado, se le informan
las sugerencias y cambios a que haya lugar antes de publicar
el articulo.

5. Recibidos los cambios hechos por el autor, el Comité Edi-
torial remite el documento a un corrector de estilo o editor de
documentos. Hecha la edicién correspondiente, el articulo es
devuelto al autor para que dé su aprobacién en un plazo no
mayor de cinco (5) dfas hdbiles. El autor debe enviar la autori-
zacién y sefialar con precisién los cambios que no acepta, pues-
to que con esto se hace responsable de todas las afirmaciones
que haga en su articulo, incluyendo las que han sido sometidas
a cambios por el/la corrector/a de estilo o Editor/a Asistente.

6. Si cinco (5) dias hdbiles después de la recepcién del docu-
mento el autor no se pronuncia al respecto, el Comité Edito-
rial asumird que acepta los cambios editoriales que se hicieron
sobre el manuscrito.

7. El autor debe enviar al Comité Editorial sus datos en el
formato Publindex.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE ARTICULOS

La revista Avances en Enfermeria'y su contenido son propiedad de la
Universidad Nacional de Colombia. Antes de remitir un documen-
to, verifique que cumpla con las siguientes especificaciones:

e Carta de cesién de derechos: los articulos deberdn ser remitidos
con una carta de los autores, manifestando que los materiales son
inéditos. Adjuntardn hoja de vida.

* El documento no debe excederse de las 5 000 palabras ni las 25
pdginas tamafio carta, debe estar escrito en letra Times New Ro-
man tamafio 12, a doble espacio, con mérgenes de 2,5 en los 4
lados.

e Las pdginas del documento deben estar numeradas.
Portada

Titulo: Debe aparecer el #itulo, el cual debe ser preciso, no
tener mds de 80 caracteres y venir en espafiol, inglés y por-
tugués. Dentro del texto NO debe describirse la presentacién
del/los autor/es, sino incluirse en un archivo aparte y constar
de: nombres y apellidos completos, formacién académica,
cargo actual e instituciones a las que estd/n vinculado/s, di-
reccion electrénica vigente para contactarlo/s, ciudad y pais.

Resumen: El articulo incluird un resumen en espafiol, inglés
y portugués y no debe contener mds de 250 palabras. Debe
plasmar el objetivo, los puntos centrales y las conclusiones del
articulo. En caso de articulos originales, el resumen debe estar
estructurado por los apartados Objetivo, Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para articulos de revisién, de reflexién
y traducciones, el resumen debe incluir objetivo, sintesis del
contenido y la conclusién.

Palabras clave (o descriptores): Se deben incluir de 3 a 5 des-
criptores o palabras clave en el idioma original, que corres-
pondan a los DeCS (BIREME). Consultar: hetp://decs.bvs.br

Nota: El documento NO debe senalar nombres comerciales de
medicamentos, equipos o materiales, a menos que sea estric-
tamente necesario.

Ayudas y subvenciones

Si el trabajo es derivado de investigacién se debe incluir el
nombre de la investigacién original. Para el caso de investiga-
ciones que hayan tenido patrocinio o subvencién de institu-
ciones, se debe adicionar esta informacién.

Conflicto de intereses

Los autores deben diligenciar la cerrricacién pE oriGmNALIDAD.
Consultar: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.

heml
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA ESTRUCTURACION Y
PRESENTACION DE ARTICULOS ORIGINALES (FORMATO IMRYD)

1. Introduccion: en esta seccion el autor debe incluir el problema,
el objetivo o propésito del estudio y la argumentacion légica.

2. Materiales y Métodos: incluye el tipo de estudio, el fenémeno
estudiado, las medidas, los andlisis de datos y el proceso de se-
leccidn de la muestra del estudio, especificando el tiempo y el
lugar. También, instrumentos utilizados y métodos de andlisis
empleados. Si es el caso, los aspectos éticos contemplados en el
estudio y la aprobacién del Comité de Etica correspondiente.

3. Resultados: deberdn ser presentados en forma ldgica, con las
directrices del propésito y con las respuestas a la pregunta de
estudio. Deben contener los datos y sus respectivos andlisis.
En el caso que se utilicen tablas, cuadros, gréficas e imdgenes,
éstos deben estar numerados de acuerdo a como han sido cita-
dos en el texto, contener su respectivo titulo, el cual serd breve
y claro, y la fuente de la informacién. Ademds, las gréficas,
diagramas, imdgenes, dibujos lineales, mapas y fotograffas de-
berdn presentarse en el programa original que se utilizé para
elaborarlas (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discusion: en ésta se destacardn las consideraciones nuevas
y mds importantes de la investigacién, ademds de las conclu-
siones que de ella surjan. Deberd dar cuenta de las interpre-
taciones del autor y de las explicaciones en relacién con sus
hipétesis originales y con las fuentes bibliograficas estudiadas,
las cuales deberdn ser consistentes con la investigacién. Podrd
incluir las implicaciones para la prictica clinica y las recomen-
daciones para futuros estudios.

5. Referencias: la revista Avances en Enfermeria sigue las orien-
taciones sobre referencias bibliogréficas del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas, por lo cual se exige
que el manuscrito se complemente estrictamente con las Nor-
mas Vancouver. Consultar: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html

Las referencias bibliogréficas deberdn numerarse consecutiva-
mente, entre paréntesis y en tamafio normal, de acuerdo al
orden de aparicién de las citas en el texto. A continuacién se
presentan ejemplos de la forma de presentacién de los docu-
mentos y referencias respectivas:

* Articulo de revista: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo abreviado de la revista. Afho;volumen
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(ntimero):pdgina inicial-final. Cuando el articulo tenga mds de
seis autores se escribird después del éstos las palabras la abrevia-
tura ez al.

Libros y monografias: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo. Edicién. Lugar de publicacidn: editorial
y afio.

Capitulo de un libro: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo del capitulo. La palabra “En”: director/
coordinador/editor/compilador del libro. Titulo del libro. Edi-
cién. Lugar de publicacién: editorial; ano. Pdgina inicial del
capitulo-pdgina final del capitulo.

Ponencias: apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/
es de la ponencia. Titulo de la ponencia. “En”: titulo oficial del
Congreso, Simposio o Seminario. Lugar de publicacién: edito-
rial, aflo, pdgina inicial y pdgina final de la ponencia.

Articulo de revista en Interner. apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es del articulo. Titulo del articulo. Titu-
lo abreviado de la revista [serie en Internet]. Afio [dia mes afio
de consulta];volumen(ntimero):pdgina inicial-final. “Disponible
en: (URL)”

Libro o monografia en Internet: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo [documento en Internet]. Vo-
lumen. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; fecha de pu-
blicacién [dia mes afio de tltima actualizacién; dia mes afo de
consulta]. “Disponible en: (UrL)”

Material audio visual: apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo (cD-ROM, DVD, DISQUETE seglin el caso)
Edicién. Lugar de edicidn: editorial y afio.

Documentos legales: Nombre completo del pais de emisién. Nom-
bre de la institucién que lo emite. Titulo de la ley o el decreto,
nombre del boletin oficial. Ntimero y fecha de publicacién.

Tesis de doctorado/maestria: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo de la tesis [tesis de maestria
o doctorado]. Lugar de publicacion: editorial, afio. Paginacion.

Material no publicado: hace referencia a los articulos ya acepta-
dos pero pendientes de publicaciéon. El formato es: apellido y
dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/es. Titulo. Nombre
de la publicacién. “En prensa’. Fecha.
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INSTRUGCOES PARA OS AUTORES

A revista Avances en Enfermeria da Universidad Nacional de Colom-
bia ¢ publicada cada seis meses ¢ recebe artigos em espanhol, portu-
gués ¢ inglés. Se quiser enviar artigos para publicacdo, deve levar em
conta os aspetos relativos ao processo:

TIPOS DE ARTIGOS PARA PUBLICAGAO (SEGUNDO COLCIENCIAS)

1. Artigo de pesquisa cientifica e tecnolégica. Documento origi-
nal que apresenta detalhadamente os resultados originais de
projetos de pesquisa. A estrutura geralmente utilizada inclui
quatro partes fundamentais: Introducio, Materiais ¢ Méto-
dos, Resultados e Conclusées. Niumero minimo de referén-
cias: 25.

2. Artigo de reflexdo. Documento que apresenta resultados de
pesquisa desde uma perspectiva analitica, interpretativa ou
critica do autor, sobre uma questio especifica, utilizando fon-
tes originais. Nimero minimo de referéncias: 25.

3. Artigo de revisio. Documento que decorre de uma pesqui-
sa onde se analisam, sistematizam e integramos resultados de
pesquisas publicadas ou nio publicadas, sobre uma campo
cientifico ou tecnoldgico, visando informar sobre os avangos
e as tendéncias de desenvolvimento nesse campo. A caracte-
ristica principal consiste em apresentar uma cuidadosa revisao
bibliogréfica de pelo menos 60 referéncias.

Outras contribuigées nio derivadas de pesquisas

1. Editorial. Documento escrito pelo/a Editor/a Chefe, um/a
Editor/a um membro do Comité Editorial ou um/a pesqui-
sador/a convidado/a, sobre orientacoes dentro do campo te-
mdtico da revista.

2. Documento de reflexio nio derivado de pesquisa. Documen-
to tipo ensaio ndo decorrente de pesquisa, emprega a pers-
pectiva analitica interpretativa ou critica do autor sobre um
tema especifico a partir de fontes originais. Niimero minimo
de referéncias: 25.

3. Relatério de caso. (Situagées de enfermagem) Documento que
apresenta os resultados de um levantamento sobre uma situa-
¢do especial a fim de dar a conhecer as experiéncias técnicas
e metodoldgicas consideradas para um caso especifico. Inclui
uma revisdo sistemdtica comentada da literatura sobre casos
analogos. Nimero minimo de referencias: 15.

4. Tradugcdo. Tradugdes de textos cldssicos ou atuais ou trans-
cri¢des de documentos histéricos ou de interesse especifico no
ambito da publicagio da revista.

5. Resenha bibliogrdfica: Sintese concreta com uma visio criti-
ca de uma publicacio estilo livro que descreve a importancia,
os aspectos destacados e os aportes particulares da publicacio.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS ARTIGOS

O material que for colocado para apreciagio do Comité Editorial
deve obedecer aos seguintes critérios:

1. Clareza e precisio na redagdo: a redagao do documento deve
ser coerente como contetido e clara para o leitor.

2. Originalidade: o documento deve ser original, isto ¢, pro-
duzido diretamente por seu autor, sem imita¢io de outros
documentos.

3. Objetividade e validade: as afirmagoes devem estar baseadas
em dados e informacio vélida.

4. Importincia e contribuigoes ao conbecimento: o documento
faz contribuigoes interessantes para modernizar o tema objeto
de pesquisa.

INFORMAGAO DO AUTOR

Os artigos devem ser enviados por meio do sistema 0Js
(Open Journal System):
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/proto-
c0l0%200js%20enfermeria.html

O autor de um artigo deve encaminh4-lo junto com uma car-
ta que especifique seu endereco, fone, fax e e-mail. Se o arti-
go ¢é de vérios autores, é preciso identificar a contribui¢io de
cada autor no trabalho. No caso dos relatérios de pesquisa, o
pesquisador principal assumird a responsabilidade sobre a in-
tegridade e confiabilidade dos dados compilados. Se a autoria
de um artigo ¢ grupal, ¢ preciso nomear um ou mais autores
para assumirem a responsabilidade em nome do grupo. Nesse
caso, os outros membros ndo sio autores, e serdo incluidos na
lista de reconhecimentos. Quando um artigo for submetido a
apreciagio do Comité Editorial, seu autor aceita que:

* Sob nenhum conceito receberd pagamento algum pela inclusio
de seu documento na publicagio.

¢ Naio poderd apresentar o mesmo documento & consideracio de
comités de outras publicagoes até nao obter resposta escrita sobre
a decisdo tomada a respeito da aceitagio ou recusa de seu artigo.

e Caso o artigo for publicado, ele torna-se propriedade permanente
da Faculdad de Enfermeria da Universidad Nacional de Colom-
bia e ndo poderd ser publicado em outro meio sem licenga escrita
do autor e da Universidade.

PROCESSO DE SELEGCAO E REVISAO DE ARTIGOS

O procedimento para eleger os artigos a serem incluidos na
revista Avances en Enfermeria é o seguinte:

1. Todos os artigos encaminhados a0 Comité Editorial da re-
vista sdo revisados inicialmente pelo/a Editor/a Assistente a
fim de verificar o grau de cumprimento com os elementos
formais requeridos nas Instruges para os autores. Caso o ar-
tigo ndo obedecer esses critérios, o documento serd rejeitado
para continuar o processo de seleio. Se as faléncias forem
minimas, o escrito serd devuellto ao seu autor, especificando
as fraquezas de forma encontradas na primeira avaliagio, com
indicagdo de corrigi-las antes de continuar o processo.

2. Caso contrdrio, quando o artigo cumpre com os reque-
rimentos formais, o documento serd submetido ao sistema

317


http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/protocolo%20ojs%20enfermeria.html
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/protocolo%20ojs%20enfermeria.html

anti-pldgio da revista, e se fard um exaustivo seguimento das
referéncias bibliograficas, depois o/s autor/es receberdo uma
notificagdo de recebido por meio eletronico.

3. Logo despois, o artigo se remite a0 Comité Editorial para
designar dois (2) pares avaliadores para sua revisdo: um deles
docente da Facultad de Enfermeria da Universidad Nacional
de Colombia e outro pessoal externo a universidade —nacio-
nal ou internacional— ambos com grande saber notério na
4rea do artigo. Se o artigo é avaliado positivamente por um
avaliador e negativamente por outro, designa-se um terceiro,
e com base no seu conceito se decide a inclusio do docu-
mento na publicacdo. A identidade do autor do artigo nio
¢ revelada aos pares avaliadores e também ndo a destes ao
primeiro. O prazo para a emissdo de conceitos que se ddo aos
pares avaliadores serd de quinze (15) dias calendério e serd
notificada a cada par avaliador a data estimada de recepc¢io
do conceito.

4. Com base nos conceitos dos pareceristas avaliadores, o co-
mité decide se o artigo serd publicado ou nio. Em ambos os
casos, o autor recebe uma comunicagio eletronica que inclui
as opini6es dos pareceristas e a decisdao tomada. Se o artigo for
aceito, o autor recebe confirmacio sobre as sugestdes e corre-
¢oes aplicdveis antes de publicar o artigo.

5. Depois de receber as corregoes aplicadas pelo autor, o Co-
mité Editorial envia o documento a um corretor de estilo ou
editor de documentos. Quando acaba a edi¢io corresponden-
te, o artigo ¢ devolvido ao autor, quem terd prazo de cinco
dias tteis para dar a aprovacio final. O autor deve enviar a au-
torizacdo e apontar claramente as corregbes nio aceites, dado
que com isso, ele fica responsabilizado por todas as afirmacoes
feitas no artigo, incluindo aquelas que foram mudadas ou cor-
rigidas pelo/a corretor/a de estilo ou Editor/a Assistente.

6. Se nos 5 dias tteis posteriores ao recebimento do documen-
to 0 autor nio se pronunciar ao respeito, o Comité Editorial
entenderd que ele aceita as correcoes editoriais realizadas.

7. O autor deve enviar os dados do formato Publindex ao
Comité Editorial.

REQUISITOS PARA PRESENTACAO DE ARTIGOS

A revista Avances de Enfermeria e seu contetdo sao propriedade da
Universidad Nacional de Colombia.

Antes de enviar um documento, verifique a observincia com as se-
guintes especificagdes:

e Carta de atribuicdo de direitos: os artigos deverdo ser enviados
com uma carta dos autores, afirmando que os materiais sio iné-
ditos. O curriculo deve estar ajuntado.

* O documento ndo excederd 5 000 palavras nem 25 pdginas tama-
nho carta, escrito em letra Times New Roman corpo 12, espaca-
mento duplo, com margens de 2,5 nos 4 lados.

* As p4ginas do documento devem estar numeradas.

318

Capa

Titulo: Deve aparecer o titulo, que deve ser claro, nio conter
mais de 80 caracteres e estar em espanhol, inglés e portugués.
Dentro do texto NAo deve descrever-se a apresentagio do/s
autor/es, jé que esta devera incluir-se em outro arquivo e
conter: nomes e sobrenomes completos, titulacio académica,
cargo atual e vinculagdo institucional, bem como endereco
eletronico vigente para contatd-lo/s, cidade e pais.

Resumo: O artigo deve incluir resumo em Espanhol, Inglés e
Portugués, nio deve ter mais de 250 palavras.

Nele tem que se encontrar o objetivo, os pontos focais e as
conclusées do artigo. Nos artigos originais, o resumo deve ser
estruturado de modo a definir o Objetivo, Métodos, Resul-
tados e Conclusoes. Para artigos de revisio, reflexdes e tradu-
goes, o resumo deve incluir Objetivos, Resumo e Conclusio.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo deverd incluir de 3 a
5 descritores ou palavras chave no idioma original, que cor-
respondam aos DeCS (BireME). Consultar: http://decs.bvs.br

Atengio: O documento NAo deve apontar os nomes comer-
ciais de medicamentos, equipamentos ou materiais, a menos
que seja absolutamente necessdrio.

Subvengdes e subsidios:

Se o trabalho for o resultado de uma pesquisa deverd incluir
o nome da pesquisa original. Para o caso das pesquisas que
tiveram patrocinio ou financiamento de instituigoes, deve-se
incluir esta informacio.

Conflito de interesse

OS autores dCVCm prCCnCher a CERTIFICA(;;\O DE ORIGINALIDADE.
Consultar em: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/
index.heml

DIRETRIZES GERAIS PARA A ESTRUTURAGAO E APRESENTACAO
DE ARTIGOS ORIGINAIS (FORMATO IMRYD)

Introdugdo: Nesta segdo, o autor deve incluir o problema, o
objetivo ou o propésito do estudo e a argumentacio ldgica.

Materiais e Métodos: Inclui o tipo de estudo, o fendmeno estu-
dado, as medidas, os andlises de dados e o processo de selecao
da populagao do estudo, especificando o tempo e lugar. Além
disso, deve incluir Instrumentos utilizados, os métodos de
andlise utilizados. Se for o caso, os aspectos éticos abordados
no estudo e aprovagio do Comité de Etica pertinente.

Resultados: devem ser apresentados de uma forma légica, com
as diretrizes do propésito e com as respostas a pergunta de
estudo. Deve conter os dados e os andlises dos mesmos. Caso
forem usadas tabelas, quadros, graficos e imagens, devem ser
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numerados de acordo com a ordem como foram citadas no
texto, conter o respetivo titulo, que deve ser breve e claro de-
vendo aparecer a fonte de informagio. Além disso, os graficos,
diagramas, imagens, desenhos lineares, mapas e fotografias,
deverdo apresentar-se no programa original que usou-se para
elabora-las (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

Discussdo: Nesta se dard destaque s consideracbes novas e
mais importantes da pesquisa, além das conclusées que dela
surjam. Deverd dar conta das interpretagoes do autor e das
explicacoes em relagio com suas hipdteses originais e com as
fontes bibliogrificas estudadas, as que deverio ser consistentes
com a pesquisa. Poderd se incluir as implicagoes para a prdtica
clinica e as recomendagdes para futuros estudos.

Referéncias: A revista Avances en Enfermeria segue as orienta-
¢oes sobre referéncias bibliograficas do Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas, pelo que se exige que o es-
crito se complemente estritamente com as Normas Vancouver.
Veja: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

As referéncias bibliograficas deverio numerar-se consecuti-
vamente entre paréntese ¢ em tamanho normal, de acordo a
ordem de apari¢io das citas no texto. A continuagio se apre-
sentam exemplos da forma de apresentacio dos documentos
e referéncias respetivas:

e Artigo de Revista: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos auto-
res. Abreviatura internacional do titulo da revista. Ano, volume
(ntmero): pdgina inicial e final. Quando o artigo tiver mais de
seis autores as palavras et al serdo escritas apds o sexto autor.

*  Livros e monografias: Sobrenome, duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Titulo. Edicdo. Local de publicagio: editora e ano.

*  Capitulo de Livro: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos au-
tores. Titulo do capitulo. Palavra “Em”: Diretor/Coordenador/

editor/compilador do livro. Titulo do livro. Edi¢ao. Local de pu-
blicagio: editora; ano. Pdgina inicial e final do capitulo.

Palestras: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores do
trabalho. Titulo da palestra. “Em”: titulo oficial do congtesso,
simpdsio ou semindrio. Local de publicagio: editora, ano, pagina
inicial e final da palestra.

Artigo de revista on-line: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores do artigo. Titulo do artigo, titulo abreviado da revista
[periddico na Internet), ano [dia més ano de consultal; volume
(ntimero): pdginas inicial e final. “Disponivel em: (UrRL)”

Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas iniciais dos no-
mes dos autores. Titulo [documento em Internet] Volume. Edi-
cao. Local de publicagio: Editora; data de publicacdo. [dia més
ano da dltima atualizacio; dia més ano de consulta]. “Disponivel
em: (URL)”

Material audiovisual: sobrenome e duas iniciais dos nomes dos
autores. Titulo (cp-rROM, DVD, DISCO segundo o caso) Edigéo.
Local de edigio: editora e ano.

Documentos legais: Nome completo do pais de emissdo. Nome
da instituicdo que emite a lei. Titulo da lei ou decreto, nome do
didrio oficial. Nimero e data de publicagio.

Tese de mestrado-doutorado: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores. Titulo da tese [tese de mestrado ou doutorado]. Lo-
cal de publicagio: editora, ano. Paginagio.

Material inédito: refere-se a artigos aceitos, mas ainda nio pu-
blicados. O formato é: Sobrenome e duas iniciais do nomes dos
autores. Titulo. Nome da publicagio. Na imprensa. Data.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The journal Avances en Enfermeria, of the Universidad 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-
c0l0%200js%20enfermeria.html

Authors must send articles forward them accompanied with
a letter indicating their address and updated electronic mail.
If the article has several authors, each author’s contribution
should be identified. In case of investigation reports, the main
researcher shall assume the responsibility over the integrity
and reliability of the collected data. If the article was produ-
ced by a group, one or more researches should be designated
to assume the responsibility on behalf of the group. In this
case, the other members are not perceived as authors, and they
shall be listed on the acknowledgement list. When submitting
an article to the Editorial Committee, its author accepts that:

¢ In no case shall he/she receive any payment for the 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.

e In case of publication, his/her article becomes permanent pro-
perty of the Facultad de Enfermeria 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 Enfermeria is as follows:

1. As soon as manuscripts are submitted through o7s, 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
and the other from outside the university —foreign or native—
who should be experts on the topic addressed in the article.
If manuscript is positively evaluated by one evaluator and ne-
gative by other, one third is appointed, and based on his/her
opinion the document inclusion is decided in the publication.
The author’s identity shall not be disclosed to the evaluators
and the evaluators’ names shall not be disclosed to the author.

4. Based on the evaluators’ opinion, Committee shall decide
if the article is published or not. In any case, the author shall
receive an email indicating the opinion of the peer evaluators,
stating the decision made and, if it is accepted, the appropria-
te suggestions and changes shall be confirmed to the author
before article is published.

5. Once changes are received from the author, Editorial
Committee shall send the manuscript to copyeditor and/or
proofreader. Once corresponding edition is completed, ma-
nuscript is returned to the author for his/her approval in a
term no longer tan five (5) working days. Authors should
send authorization and state precisely the changes he/she
does not accept, this authorization makes him responsible for
all the statements made in his/ her article, including those
submitted to changes by copyeditor and/or proofreader and
authorized by authors.

6. If five (5) working days after reception of document,
autor/s have/s not made any statement regarding contents,
Editorial Committee shall assume that he/she/they accept/s
editorial changes that were made.

7. Authors should forward the Publindex form data to Edito-
rial Committee.

REQUIREMENTS TO SUBMIT MANUSCRIPTS

The journal Avances en Enfemeria and its contents are pro-
perty of Universidad Nacional de Colombia. Before sub-
mitting a document, please verify if it satisfies the following
specifications:

* Letter of assignment of rights: Manuscripts should be
submitted with an authors’ letter, stating that materials

are unpublished. A curriculum vitae must be attached by
authors.

* Document shall not exceed 5 000 words or 25 letter-size
pages. It is typed in Times New Roman font size 12, dou-
ble space/writting (2,0), and using 2.5 cm margins for all
four sides of the format.

* Document pages should be numbered.

Cover

Title: title must be visible, which should be accurate, no more
than 80 characters, and translate from native lenguage into
English, Spanish and Portuguese. Within the text should NoT
describe the presentation of author/s, but it should included
in a separate file and consist of: full names, educational bac-
kground, current position and job institution he/she/they is/
are part of, updated email address to contact him/her/them,
city and country.

Abstract: manuscript will include abstract in Spanish, English
and Portuguese, must have no more 250 words wich should
capture the article’s objective, key points and conclusions of
research. In original articles, abstract structure must present
the Purpose, Methods, Results and Conclusions. For review
articles, reflections, translations, the abstract must include
purpose, summary and conclusion.

Key words (or descriptors): manuscript must include from 3 to
5 descriptors or key words in Spanish, English and Portuguese
and they must macth up with DeCS (BIREME). Website at:
hetp://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Note: Document does not mention any comercial names of
drugs, equipment or material, unless it is strictly necessary.

Grants and subsidies: If the writting is a result of a research
work it should include the name of the original research. For
the case of sponsored research that have been sponsored or
funded by any institution, manuscript has a final section in
which the sponsor is mentioned.

Conflict of interest (cor)

Authors must fill the certiFICATION OF ORIGINALITY. Visit:
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/index.html

GENERAL GUIDELINES FOR STRUCTURE AND SUBMITTING
ORIGINAL ARTICLES (IMRAD FORMAT)

1. Introduction: In this section authors should include the ob-
jective or purpose of the research and logical argument.

2. Materials and Methods: It includes the type of study, pheno-
menon studied, process of selection of the study population
specifying time and place as well instruments and methods of
analysis used. If it is applicable, the ethical aspects covered in
the study and approval of corresponding Ethics Committee
must be included.
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3. Results: Results should be logically organized, with guide-
line of purpose and answers of research question. They must
contain data and their corresponding analysis. In case tables,
charts, graphs and images are used, they must be numbered
following the order they were quoted in the text. The titles
should be brief and clear. In addition, source of figures, gra-
phs charts, images, sketchs, line drawings, maps, photographs
information should be presented on the file program used to
create them (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discussion: In this section new and main considerations
from research will be highlighted, along with the conclusions
that be arised from them. It should point out the authors’
interpretations and explanations related to their original hy-
potheses and studied literature sources, which must be consis-
tent with research. It may include the implications for clinical
practice and recommendations for future investigations.

5. Bibliographic references: The journal Avances en Enfermeria
follows the guidelines for bibliographical references of the
International Committee of Medical Journal Editors (Van-
couver Standards). See: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html

Bibliographic references should be numbered consecutively in brac-
kets and in normal size, according to the order of appearance of the
citations in the text. Examples of the presentation of documents and
corresponding references are presented as follows:

e Journal article: Name and two initials of the names of autor/s.
Title of article. International abbreviation of the journal name,
year, volume, number, first and last page. When the article has
more than six authors, the words ef @// shall be written after the
sixth author's name.

*  Books and monographs: Last name, two initials of the names of
autor/s. Title. Edition. Place of publication: publisher and year.

Chapter of book: Last name and two initials of the names of
autor/s. Title of the chapter. “In”: Director/ Coordinator/editor/
compiler of the book. Title of the book. Edition. Place of publi-
cation: publisher, year. First page of the chapter-end page of the
chapter.

Presentations: Last name and two initials of the names of autor/s
of the paper. Title of the paper. “In”: Official title of the congress,
symposium or seminar. Place of publication: publisher, year, first

and final page of the paper.

Online Journal Article: Last name and two initials of the names
of autor/s of the article. Title of the article, abbreviated title of
the journal [serial on the Internet]. Year [access: year month
day];volume(number):first page-end page. “Available from
(urL)?”

Book or monograph online: Author/s. Title [document on the In-
ternet]. Volume. Edition. Place of publication: Publisher, date
of publication [Date of last update; date of our consultation].
“Available from (urv):”

Audio-visual material: Last name and two initials of the names
of the authors. Title (cD-rROM, DVD, DISK as the case may be).
Edition. Place: publisher and year.

Legal documents: Full name of the country. Name of emission
law institution. Title of law, ordinance, oficial journal name,
number and date of publication.

Master-Doctoral thesis: Last name and two initials of the names of
autor/s. Title of thesis [master or doctoral thesis]. Place of publi-
cation: publisher, year. Pages.

Unpublished material: Tt refers articles already approved but still
not published. The format is: Author. Tide. Name of publica-
tion. “In press”. Date.
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SEDE BOGOTA .
FACULTAD DE ENFERMERIA

CERTIFICACION DE ORIGINALIDAD DE ARTICULOS PUBLICADOS EN
AVANCES EN ENFERMERIA
El autor y coautores del articulo

certificamos que es original, es una produccién intelectual
resultado de , en donde todos y cada uno de sus elementos responden a la
normalizacién adoptada por la revista.

El documento se encuentra libre de derechos de autor, retine el requisito de consentimiento informado
y garantizamos que no hay relacién de conflictos de interés. En caso de presentarse algin cuestiona-
miento al respecto, la responsabilidad serd asumida por nosotros y exoneramos de cualquier responsa-
bilidad a la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogot.

Al presentar el documento para el arbitraje y posible publicacién en la revista Avances en Enfermeria,
comprendemos y aceptamos que:

*  En ningtn caso recibiremos ni aceptaremos pago por la inclusién del documento en la publicacién

e No podremos presentar el mismo documento a consideracién de comités de otras publicaciones,
hasta tanto no obtengamos respuesta escrita de la decisién tomada con relacién a la aceptacién o
rechazo del articulo.

*  Autorizamos la publicacién del articulo a nivel nacional o internacional en diferentes bases de
datos- e Indices Bibliogréficos on line.

e Recibiremos un (1) ejemplar del niimero de la revista en que aparezca publicado el articulo

En constancia de lo anterior, se firma la presente certificacién en (Ciudad)

( Dia, mes y ano).

Nombres y apellidos Firma Tipo de documento de identidad y niimero

Carrera 30 No. 45-03, FACULTAD DE ENFERMERIA, Edificio 101, Oficina 804
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17018
Correo electronico: revavenf febog@unal.edu.co
Bogota D. C., Colombia, Suramérica
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SEDE BOGOTA ;
FACULTAD DE ENFERMERIA

ORIGINALITY CERTIFICATE OF ARTICLES PUBLISHED IN
AVANCES EN ENFERMERIA
The author and coauthor of Article

, hereby certify that it is original; it is an intellectual produc-
tion resulting from , in which each and all elements thereof respond to the
standardization adopted by the Journal.

The document is free from author rights, it fulfills the requirement of informed consent and we here-
by guarantee that there is not conflict of interest relation. Should there be any question about it, any
responsibility whatsoever shall be assumed by us and we hereby exonerate the Facultad de Enfermeria

de la Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogotd of any responsibility.

Upon submitting the document for arbitration and possible publication in the Journal Avances en
Enfermeria we understand and accept that:

* In no case shall we receive or accept any payment for the inclusion of the document in the
publication.

*  We may not submit the same document to committees of any other publication prior to receiving
an answer in writing regarding the decision taken regarding acceptance or rejection of the article

*  We hereby authorize the publication of the article at the national or international
* level in different on line databases and bibliographic indexes.

We shall receive one (1) issue of the Journal in which the article is published

Certificate signed in attestation in (City)

( Day, month and year).

Names and Surnames Signature Type and Number of ID Document

Carrera 30 No. 45-03, FACULTAD DE ENFERMERIA, Edificio 101, Oficina 804
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17018
Correo electronico: revavenf febog@unal.edu.co
Bogota D. C., Colombia, Suramérica




SEDE BOGOTA .
FACULTAD DE ENFERMERIA

CERTIFICADO DE ORIGINALIDADE DE ARTIGOS PUBLICADOS EM
AVANCES EN ENFERMERIA

O autor e coautores dO artigo

certificamos que ele ¢ original, e que é uma produgio inte-
lectual decorrente de , onde todos e cada um dos elementos respondem a
normalizagio adotada pela revista.

O documento ¢ livre de direitos de autor, retine o requisito de consentimento informado e garantimos
que nio tem relagio de conflitos de interesse. Caso houver algum questionamento nesse respeito, a
responsabilidade serd assumida por nds e exoneramos de qualquer responsabilidade a Facultad de En-
fermeria de la Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogotd.

Com a apresentacdo do documento para apreciacio e possivel publicacio na revista Avances en Enfer-
meria, entendemos e aceitamos que:

Em caso nenhum iremos receber nem aceitar pagamentos pela inclusao do documento na publicacio

Nao poderemos apresentar o mesmo documento para considera¢io de comités de outras publicagdes,
até nio receber resposta escrita sobre a deliberacio tomada a respeito da aceitagio ou recusa do artigo.

Autorizamos a publica¢io do artigo a nivel nacional ou internacional em diferentes bancos de dados —
e indices bibliograficos on-line.

Receberemos um (1) exemplar do niimero da revista em que o artigo for publicado.

Em fé do anterior, subscreve-se a presente certificagiao em (Cidade)

( Dia, més e ano).

Nomes e sobrenomes Assinatura Tipo de documento de identidade e niimero

Carrera 30 No. 45-03, FACULTAD DE ENFERMERIA, Edificio 101, Oficina 804
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17018
Correo electronico: revavenf febog@unal.edu.co
Bogota D. C., Colombia, Suramérica
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