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Mision

La revista Avances en Enfermeria es
un medio de socializacion para los
productos cientificos derivados de
la investigacion, revisiones de la li-
teratura, experiencias y reflexiones
de las diferentes comunidades aca-
démicas y asistenciales nacionales
e internacionales que contribuyen
al desarrollo tedrico de la disciplina
profesional de enfermeria.

Vision

Ser un referente nacional e interna-
cional en la divulgacién del cono-
cimiento en enfermeria y salud, a
través de la publicacion de piezas
cientificas de alta calidad que contri-
buyan al desarrollo de la disciplina.

Missao

A revista Avances en Enfermeria é um
meio de divulgacdo dos productos
cientificos derivados da pesquisa,
revisoes bibliograficas, experiéncias
e reflexdes das diferentes comuni-
dades académicas e previdencidrias
nacionais e internacionais que con-
tribuem com o desenvolvimento
tedrico da disciplina profissional da
enfermagem.

Visao

Ser um referente nacional e inter-
nacional na divulgacao do conheci-
mento nas areas de enfermagem e
salide através da publicacdo de tra-
balhos cientificos de alta qualidade
que contribuam com o desenvolvi-
mento da discipline.

Mission

The journal Avances en Enfermeria
is a communication medium to dis-
seminate the scientific outcomes
derived from research, literature re-
views, experiences and reflections
of the various national and interna-
tional health entities and academic
communities that contribute to the
theoretical growth of the profes-
sional nursing trade.

Vision

Become a national and international
benchmark in the dissemination of
knowledge about the areas of nurs-
ing and health through the publica-
tion of high-quality scientific papers
that contribute to the development
of the trade.

Es la publicacion oficial cientifica seriada de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia,
Sede Bogotd, Colombia. Se cre6 en mayo de 1982 y
publica contribuciones originales de enfermeria; disci-
plinas relacionadas con la salud y otros campos de des-
empeno; aportes al mejoramiento de las condiciones de
salud y de vida de las poblaciones, y contribuciones al
desarrollo de los sistemas de salud. Divulga articulos en
idiomas espafol, portugués e inglés que sean inéditos,
es decir: documentos que no han sido publicados antes
en otros formatos —electronicos o impresos— y que no
han sido sometidos a consideracién de otras publicacio-
nes 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 articu-
los a través de la pagina web de la revista: http://
www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
index; por: http://dx.doi.org/10.15446/av.enferm

Reproduccién: prohibida la reproduccién impre-
sa de articulos con fines no académicos.

La revista se encuentra bajo la licencia Creative
Commons Attribution 3.0.

Las opinionesy juicios emitidos son responsabili-
dad de los autores y no comprometen a la revista
ni a la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Colombia.
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El propdsito principal de una revista cientifica es publicar
los resultados de estudios debidamente comprobados y
validados, de suficiente importancia e interés y que re-
velen avances en el conocimiento, de manera que justi-
fiquen el costo de su publicacion. La politica editorial de
una revista permite reglamentar los estandares de publi-
cacion, lo que, por una parte, garantiza el buen funcio-
namiento, conservando la homogeneidad durante todo
el proceso administrativo y editorial; y por otra, facilita la
toma de decisiones. La misién de una revista, los temas y
la cobertura, la periodicidad, los tiempos de publicacién,
el proceso editorial para la aprobacién de un articulo
(flujo), las secciones de la revista, los idiomas, el manual
de estilo/normalizacion, el formato de la publicacion
(versidn impresa o electrénica), el tipo de distribucion
(suscripcion o acceso abierto), las formas de publicidad y
el patrocinador son elementos tradicionales que deben
componer la politica editorial de una revista cientifica.

EDITORIAL g

Demandas
editoriales para
las revistas

de enfermeria de
Ameérica Latina

e Maria Helena Palucci Marziale' e

e 1 Profesora Titular, Escuela de Enfermeria de Ribeirao Preto, Univer-
sidad de Séo Paulo-Centro. Editora Jefe de la Revista Latino-Americana
de Enfermeria. Ribeirao Preto, Brasil. e-mail: marziale@eerp.usp.br

por: http://dx.doi.org/10.15446/av.enferm.v33n1.49925

Corresponde entonces al comité editorial formulary po-
ner en practica la politica editorial de la revista por me-
dio de la toma de decisiones colectivas, estableciendo
las directrices generales que orientan la publicacion. El
comité es formado por el editor cientifico y por miem-
bros que representen adecuada y democraticamente los
intereses del drea del conocimiento y que garantizan la
credibilidad cientifica de la publicacidn y de las institu-
ciones que la respaldan legalmente. Respecto al editor
cientifico, los atributos necesarios para ejercer la funcién
son: tener formacién de posgrado, una sélida formacion
cultural, conocimientos sobre edicion cientifica, capa-
citacion para lidiar con herramientas especificas de ad-
ministracién de publicaciones, dedicacién e interés para
revelar un campo en continuo proceso de desarrollo; ser
imparcial y abierto a las discusiones, no tener prejuicios,
prever nuevos rumbos y adoptar acciones proactivas,
poseer discernimiento y capacidad para soportar presio-
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nes. Es responsabilidad del editor dirigir el proceso de
publicacién, mantener la calidad cientifica, identificar las
necesidades e intereses de los lectores, aceptar o recha-
zar un articulo y garantizar el acceso a las informaciones
publicadas por la revista y su conservacion a largo plazo.

Una revista cientifica necesita tener un adecuado consejo
de revisores, integrado por especialistas uniformemente
distribuidos, tanto en términos cientificos —cubriendo
todas las areas del conocimiento— como geograficos —
esto es: abarcando regiones distintas del pais y de otros
paises para realizar la evaluacion de los manuscritos y
emitir opiniones—. Esto, con el objetivo de seleccionar
articulos de calidad, evaluandolos de manera critica,
constructiva y efectuando comentarios detallados para
ayudar al autor a mejorar su manuscrito, ademas de rea-
lizar recomendaciones al editor sobre los ajustes necesa-
rios para la publicacién del manuscrito en la revista.

Aumentar la visibilidad, el prestigio y el impacto del
conocimiento producido por la enfermeria en América
Latina junto a la comunidad académica internacional es
una demanda de gran responsabilidad de los editores
cientificos y de las instituciones productoras de investi-
gacion, principalmente de los programas de posgrado
en enfermeria. La razén de esto yace en que la visibi-
lidad internacional de la produccién del conocimiento
producido en la region es pequena en comparacion con
la produccién mundial en el area (1), debido a que en-
frentamos problemas que van desde la produccién del
conocimiento hasta su divulgacion.

Es evidente que en la ultima década varios esfuerzos
han sido direccionados por las revistas para mejorar la
calidad editorial, lo que ha derivado en el aumento del
numero de articulos de la region citados internacional-
mente y en la indexacién de nuevas revistas en bases
importantes como wos, SCIELO, SCOPUS Y MEDLINE. Sin em-
bargo, el nimero actual de revistas latinoamericanas
indexadas no es suficiente para atender la elevada de-
manda de articulos producidos al ano, principalmente
por los programas de posgrado y por los grupos de
investigacion.

Los programas de posgrado en enfermeria en América
Latina, especialmente a nivel de doctorado, han experi-
mentado desarrollo y crecimiento tanto en la oferta del
numero de programas —Ilo que ha facilitado a nivel so-
cial comprender el ambito y el alcance de la practica de
la enfermeria— como en el aumento de la produccién.
Hasta el afo 2012 fueron titulados 2 049 doctores en el
area de enfermeria en América Latina; no obstante, se
han observado dificultades en la proposicion de pro-
yectos firmes y de impacto en la produccién que per-
mitan la incorporacion del conocimiento producido en
la practica, asi como en el desarrollo del sistema de evi-

dencias cientificas. Asi pues, surge la necesidad de am-
pliar la cooperacién en investigacion de los enfermeros
latinoamericanos, ya que producir investigaciones inte-
gradas es una posibilidad de colaboraciéon, no sélo para
hacer avanzar las investigaciones mismas, sino también
para alterar positivamente la realidad social de hoy en
dia y buscar la internacionalizacién de la produccion
cientifica nacional en areas emergentes.

Ademas de la demanda por la mejor produccion, se en-
cuentran varias demandas editoriales recomendadas a
las revistas de enfermeria de América Latina. Estas son:

- Utilizar practicas apropiadas de publicacion.

«+ Segquir los patrones éticos dictados por el comité
responsable de experimentacion en seres huma-
nos (scieLo, 2012) (2).

« Tener el control de los registros de ensayos clini-
cos, siguiendo las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (scieLo) y del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(scIELO).

« Adoptar las directrices internacionales para la
presentacion de articulos —a ejemplo de aque-
llas presentadas por la Red scieLo— con el fin de
mejorar la calidad de la informacién, disminuir el
tiempo de publicacién y detectar el plagio.

- Adoptar metodologias que ofrezcan alta reso-
lucién de texto y de imagenes y que amplien
el acceso de las revistas a través de dispositivos
remotos, como teléfonos androides —metodo-
logia PubMed Center.

« Usar palabras clave/descriptores adecuados, es-
tandarizados e internacionalmente reconocidos
—SCIELOESCIELO, SCIELO, etcC.

- Usar las normas internacionales de referencias —
por ejemplo: Normas scieLo, Estilo Vancouver, etc.

- Profesionalizar a los editores y al equipo técnico.

« Publicar contribuciones originales, que consti-
tuyan avances del conocimiento cientifico y que
evidencien la importancia y la originalidad de la
revista para el area temdtica respectiva.

« Aclarar el proceso de revisién por pares.

« Publicar en inglés ademas del idioma materno y
en acceso abierto.



« Usar sistemas administrativos electrénicos para
facilitar el flujo de trabajo desde la recepcion
hasta la aceptacion del articulo.

- Difundir noticias sobre los articulos publicados
en diversas fuentes interactivas de informacion
—redes sociales, blogs, fanpage, videos. Divulgar
noticias de articulos interesantes antes de su pu-
blicacion —lo que suele denominarse press relea-
se o ahead of print.

- Indexar la revista en las principales bases de da-
tos internacionales del drea —wos, scopus, MEDLINE/
PubMed, sciELo, LILACS, REV@ENF, CINHAL— Y buscar la
sostenibilidad de las revistas de enfermeria en las
mediciones.

Se considera que los desafios aqui descritos podran
conquistarse al mejorar la produccién del conocimien-
to, que resultara en el consecuente aumento de la ca-
lidad de los articulos publicados por las revistas y en
la mayor aplicabilidad del conocimiento en la practica.
Por lo tanto, para cumplir la gran tarea de la divulga-
cién de la Ciencia, los editores de revistas necesitan
invertir en la mejoria de la calidad del proceso editorial
y siempre ser innovadores. Las colaboraciones en in-
vestigacion deberan ser justas y tendran que capacitar
el desarrollo de los cientificos, apoyando sus carreras
a través de oportunidades de investigacion a largo
plazo, de publicacion y de construccion de grupos de
investigacion internacionales.
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Abstract

Objective: To identify subgroups
of women with Acute Coronary Syn-
drome according to symptom expe-
rience: perception, evaluation and
response, based on the Symptom
Management Conceptual Model.

Methodology: Quantitative, de-
scriptive, exploratory, cross-sectional
study. The sample was made of 380
women positively diagnosed with
Acute Coronary Syndrome, hospi-
talized in two institutions in Bogot4,
Colombia. A measurement instru-
ment was designed and validated.

Results: Final instrument was
made of 37 items that reported con-
tent validity, scale validity, discrimi-
nant validity, and construct validity.
A Cronbach’s Alpha coefficient of
0,76 was obtained, which guaran-
tees homogeneity in the measure-
ment according to the Maximum
Validity-Maximum Reliability Model.
A total of 11 subgroups of women
with Acute Coronary Syndrome were
identified, those were characterized
by atypical coronary heart disease
symptomatology, evaluation pro-
cesses related to extra-cardiac causes
and inadequate symptom manage-
ment strategies. It was possible to
demonstrate that psychosocial fac-
tors, previous coronary heart disease
and delays were variables making a
significant influence on the compo-
nents of symptom experience.

Conclusions: Women with Acute
Coronary Syndrome, belonging to
the 11 subgroups that were identi-
fied and studied, showed atypical
symptoms. The instrument designed
features a proven psychometric qual-
ity; it was valid, reliable, and useful for
clinical research and practice.

Descriptors: Scales; Coronary Dis-
ease; Women's Health (source: becs
BIREME).

Atypical nature of coronary artery disease in women:
a proposal for measurement and classification

Resumen

Objetivo: Identificar subgrupos
de mujeres con Sindrome Corona-
rio Agudo segun la experiencia del
sintoma: percepcion, evaluacién y
respuesta, a partir del Modelo Con-
ceptual del Manejo del Sintoma.

Metodologia: Estudio cuan-
titativo, descriptivo, exploratorio,
transversal. La muestra fue de 380
mujeres con diagnostico confirma-
do de Sindrome Coronario Agudo,
hospitalizadas en dos instituciones
de la ciudad de Bogotd, Colombia.
Para la recoleccion de la informacion
se desarrollé un instrumento de me-
dicion validado.

Resultados: El instrumento final
consté de 37 items que reportaron
validez de contenido, validez de es-
cala, validez discriminante y de cons-
tructo. Se obtuvo un Coeficiente de
Alpha de Crombach de 0,76, el cual
garantiz6 homogeneidad en la me-
dicién de acuerdo con los valores de
referencia del Modelo de Mdxima Va-
lidez-Mdxima Confiabilidad. Se identi-
ficaron 11 subgrupos de mujeres con
Sindrome Coronario Agudo, caracte-
rizados por sintomatologia atipica de
enfermedad coronaria, procesos de
evaluacion relacionados con origenes
extra-cardiacos y estrategias inade-
cuadas de manejo de los sintomas. Se
evidencid que los factores psicosocia-
les, la enfermedad coronaria previa y
los tiempos de demora fueron varia-
bles influyentes sobre los componen-
tes de la experiencia del sintoma.

Conclusiones: Los 11 subgru-
pos identificados evidenciaron atipi-
cidad en las mujeres estudiadas con
Sindrome Coronario Agudo. El instru-
mento desarrollado obtuvo una ca-
lidad psicométrica demostrada; fue
valido, confiable y til para la investi-
gacién y la practica clinica.

Descriptores: Escalas; Enfermedad
Coronaria; Salud de la Mujer (fuente:
DeCS BIREME).

Resumo

Objetivo: Identificar os subgru-
pos de mulheres com Sindrome Co-
ronariana Aguda na experiéncia da
percepcao dos sintomas, avaliacdao
e resposta, do Modelo Conceitual da
Gestdo Sintoma.

Metodologia: Estudo quantita-
tivo, descritivo, exploratério e trans-
versal. A amostra incluiu 380 mulhe-
res com diagnéstico de Sindrome
Coronariana Aguda confirmada, e
hospitalizadas em duas instituicdes
da cidade de Bogotd, Colombia. Para
a coleta de dados, um instrumento
de medicao foi desenvolvido.

Resultados: O instrumento fi-
nal foi composto por 37 itens que
relatam a validade de conteudo,
validade da escala, discriminante
e validade de construto. Um coefi-
ciente de Cronbach Alpha de 0,76,
0 que garante a consisténcia na
medicdo de acordo com os valores
de referéncia do Modelo Validade
de alta confiabilidade elevada foi
obtida. Nos 11 subgrupos de mu-
Iheres com Sindrome Coronariana
Aguda, caracterizados por sintomas
atipicos de doenca corondria, foram
identificados processos de avaliacdo
relacionados com extra-cardiacas e
inadequadas estratégias de geren-
ciamento de origens e sintomas.
Era evidente que os fatores psicos-
sociais, doencas corondrias e atraso
em vezes anteriores, foram variaveis
influentes sobre os componentes da
experiéncia do sintoma.

Conclusoes: 0s 11 subgrupos
identificados mostram atipica estu-
dada em mulheres com Sindrome
Coronariana Aguda. O instrumen-
to desenvolvido provou qualidade
psicométrica, valido, confiavel e util
para a pesquisa e a pratica clinica.

Descritores: Escalas; Doenca das
Coronérias; Saude da Mulher (fonte:
DeCS BIREME).

&

11



g Av Enferm. 2015;33(1):10-18.

12

Introduction

Current research topic is about cardiovascular nursing
and phenomenon under study is Symptom Experience.
From a perspective of the importance of field, cardio-
vascular healthcare system has focused on the needs
of male gender for making decisions dealing with di-
agnose, treatment and treating patients with cardio-
vascular diseases (1). In most research studies, women
have been considered as a mini-man, therefore results
of those investigations carried out in men have been
extrapolated to women (2). This is due to the fact that
women are believed to be less prone to cardiovascular
disease. As a result, nursing in the cardiovascular field
has been unaware of the importance of gender related
issues, which makes difficult to deal with and treat on
time the symptoms of Acute Coronary Syndrome (Acs)
in female population (3).

Current study has a holistic approach to symptom treat-
ment. It pays special attention to the person, symptom
perception, its evaluation, and the range of possible
treatments that should be started as a response, instead
of what nurses think are the most urgent needs to be
found as a result of what they know about the patient’s
pathology. Approach of the symptoms gives nurses op-
portunity to become competent in dealing with them
helped by an approach that promotes search of creative
ways to understand and appreciate the experience of
ACs in women.

From the perspective of social impact of this study, it
deals with worldwide epidemics (4). According to sta-
tistics, one person dies every minute from coronary
disease in the world (5). It is impossible to understand
whether anyone has in mind that this disease can be
prevented to a large extent.

As to knowledge contribution, research in the field has
always focused on the waiting time. The current study
aims to understand complex behavioral phenomenon
that precedes consultation (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Also,
this work makes a contribution to the basic elements in
psychometrical research and theoretical verification of
the Symptom Management Conceptual Model (smc) (13).
These items make the present work a relevant and orig-
inal clinical study that promotes qualification of nursing
and generates a significant social and research contri-
bution to the field of cardiovascular studies.

Research question

Which are the women subgroups with Acute Coronary
Syndrome according to symptom perception, evaluation
and response?

General objective

To identify women subgroups with Acute Coronary Syn-
drome according to symptom management: percep-
tion, evaluation and response, on the basis of the Symp-
tom Management Conceptual Model.

Conceptual framework

The smc, developed by the Faculty of Nursing in the
University of California, San Francisco, is foundation for
this study. Such model states that symptoms must be
studied as “subjective experiences that reflect changes
in the bio-psychosocial functioning, sensations or cog-
nition of an individual (13)"

This model studies three dimensions: symptom experi-
ence, strategies of symptoms management, and symp-
toms results. Also, it is based on the interaction of these
three dimensions. It also states that such three dimen-
sions depend on context external variables.

First dimension is Symptom experience. This has been
thoroughly studied in the current research. Graphic 1
presents the algorithmic representation. It includes the
individual’s perceptions of symptoms, the evaluation of
the meaning of symptoms and its response. These have
a bidirectional relationship between them as well as
with the environment.

Graphic 1. Algorithmic representation of
the symptom experience

|

PERCEPTION
Typical Atypical
symptoms ~ symptoms

EVALUATION

Ié

Origin Seriousness

Eé

Actions Time

Source: Research data.



Materials
and Methods

Current investigation was cross-sectional, quantitative,
descriptive and exploratory. A group of women older
than 20, who were diagnosed with acs —those with ev-
idence of more than 75% of injuries demonstrated for
cardiac catheterization— and without complications
was studied. This study had three phases: pilot pre-test,
pilot test and main study. The study was carried out in
cardiology service, intensive care units and chest pain
units of two institutions in Bogotd, Colombia.

Despite the fact that this is a cross-sectional study, phe-
nomenon under study was an event located in the past.
For this reason, one of the threat factors which were
identified in the study can be known as maturation (14).
Also, another threat factor for this study could be possi-
bility of a decrease in remembering original experience.
This risk was lowered by choosing women who were
hospitalized due to Acute Myocardial Infarction (ami) or
unstable angina.

Technological tools and programs for processing and
analyzing data were: spss (Statistical Product and Ser-
vice Solutions) and amos (Analysis of Moment Structures).
Sampling was purposive. It was made up of women
who fulfilled the requirements of inclusion and hospi-
talized in chosen institutions from March 2007 to Au-
gust 2008.

A modification of sample size determination for Finite
Population Model (15) was used to estimate sample size.
In this model, standard deviation was used in order to
calculate approximated error of the Population Mean (K).
Variant proposed with this formula has the advantage
that it is not required to consider the standard deviation
as coming from a proportion. In addition to that, it is not
necessary to know such proportion. Sample size for the
pilot test was 81, (0,2 error, acceptable). For final study,
sample was 380, (0,05 error, optimum). It was calculated
from the standard deviation of the pilot test.

Research tool used was validated since there were not
any assessment systems for the phenomenon under
study and its original version had 76 items with di-
chotomous answers. 33 of them measured Perception
in two subcategories named Typical and Atypical symp-
toms, 14 measured Evaluation in two subcategories
named Origin and Seriousness, finally 29 measured Re-
sponse in two subcategories named Management and
Waiting time.

Atypical nature of coronary artery disease in women:
a proposal for measurement and classification

Framework analysis
The analysis processes for each of phases were as follows:

Content validity: it was calculated through an
agreement between four expert nurses based on
their cognitive competence and existing procedures
in cardiovascular nursing field. Agreement between
judges was reached by applying the Modified Law-
she’s Content Validity Ratio (cvr) (16, 17) using a scale
from 1 to 3. 1 was considered necessary, 2, useful but
not important, and 3, unnecessary. Among panelists it
was agreed that items exhibiting cvr’ > 0,58 were the
only ones accepted.

Scale Validity: it was made by creating graphics
and an interpretation of the items means according to
each one of the theoretical dimensions —perception,
evaluation and response—. Scale validity was analyzed
based on Wright & Stone interpretation (18). It was used
to focus the study on the quality of the theoretical crite-
rion that supports the scale. A graphic was used to eval-
uate the quality of the scale validity. It represents items
that are part of each dimension in the questionnaire in
a map “p vs. item number”. They are ordered from posi-
tive to negative in relation to p —average of positive an-
swers in each item—. If there is a perfect scale, all items
should be aligned in straight line that goes from lower p
=0,2 to upperp=0,8.

Construct and discrimination validity: it
was useful for the identification of item clusters. It was
done through:

« Analysis of discrimination validity by item-total
correlation (point biserial correlation). It aims at
identifying sets of items that measure different
features and have consistency in the group. How-
ever, they are not correlated to other features
that are measured by other sets of items. Three
different sets were created depending on the fact
that they had positive correlation, negative cor-
relation or low correlation (lower than 0,196) (19).

« Identification of item clusters using factor analy-
sis. Method applied was Principal Components
Analysis (pca), as well as Varymax method of data
rotation, in order to make interpretation easier.
All factorial loads higher than +0,35 (17) were
selected. The procedure used to select items in
each factor, where the loading was 2 or more
factors, was selecting the item in the factor with
higher loading (closer to 1 or -1) and a mathe-
matical difference of factorial load above 0,01 in
relation to the rest of the factors.

&

13



g Av Enferm. 2015;33(1):10-18.

14

« Mixture of groupings found using total-item corre-
lational analysis and factor analysis. The group-
ings were created by simple mixture technique.

« Construction of the multitrait-multimethod matrix.
Based on Campbell and Fiske's proposal (21), it
was developed a matrix that aimed at verifying
construct and discriminant validity of the instru-
ment used in the current study. Because of it, high
inner dimension correlations were required as evi-
dence of construct validity and low inter dimen-
sional correlations when the traits are considered
to be different and there was discriminant validity.

Reliability

Internal consistency and tool stability were estimated.
Internal consistency was calculated by Cronbach’s Alpha
Coefficient (22, 23) in relation to the reference values of
the maximal reliability-maximal validity model (24, 25) in
each grouping identified and in total test. Stability was
estimated by applying a test and re-test the third day of
first measurement in those women who consented and
who did not show new experiences of the Acute Coro-
nary Syndrome symptoms during hospitalization. For
this purpose, Pearson correlation coefficient was used.

Results

Table 1 presents main results of the research.

Content validity: Results showed that the content validity
index for instrument of global measurement was 0,97.
For each scale, estimation was 0,94 for perception, 0,85
for evaluation, and 0,94 for response. These values indi-
cate that items are representative units of analysis of el-
ements such as perception, evaluation and response to
symptoms that were to be measured. In spite of the fact,
7 items showed content validity index 0,5 —according
to the criterion, it would make them be left out—, it was
decided that they were going to still being part of the
instrument because in the pre-pilot test such items were
significant in women with Acute Coronary Syndrome.

Scale validity: 1t was used to know objectively if the
distribution of the items in each one of the theoreti-
cal dimensions matched a certain external theoretical
criterion. If there was a perfect scale, all items had to
be aligned in a straight line —20-80, which are theo-
retically, suggested values—. When items in question-
naire were far from straight line distribution, it was
called into question whether it was or not a variable
that defined a scale.

Table 1. Statistical strategies and results

Content and Scale Validity

Content validity (cvr) Perception: 0,94
Evaluation: 0,85
Response: 0,94

Global measurement: 0,97

Scale validity (scale
design)

Perception: 26-87
Evaluation: 8-54
Response: 0-80

Modified response: 10-80
design

Scale validity total: 20-80
design

Construct and Discriminant Validity

Point Biserial Correlation
(item total correlation)

Group 1. Perception: 0,80
Group 2. Evaluation: 0,67
Group 3. Evaluation: 0,94
Group 4. Response: 0,67

Factor analysis (variance
explained)

Group 1. Perception: 15,31%
Group 2. Perception: 6,94%
Group 3. Perception: 6,49%
Group 1. Evaluation: 30%
Group 2. Evaluation: 14,77%
Group 3. Evaluation: 12,35%
Group 1. Response: 24,30%
Group 2. Response: 13,57%

Inside dimension: 0,2 to 0,91
Among dimension: 0,003 to 0,2

Confirmatory analysis
(Campbell and Fiske's
proposal and Pearson
correlation)

Reliability

Stability (Pearson
correlation)

Test-retest: 0,96

Internal Consistency
(Maximal validity-
Maximal reliability
Model)

Group 1: 0,81
Group 2:0,76
Group 3:0,69
Group 4:0,61
Group 5:0,67
Group 6:0,77
Group 7: 0,63
Group 8:0,94
Group 9: 0,65
Group 10: 0,85
Group 11: 0,49
Perception: 0,70
Evaluation: 0,79
Response: 0,64
Total instrument: 0,76

Source: Research data.
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Graphic 2. Subgroups of women with sca according
to the perception, evaluation, and response

Mixed atypical symptoms: type |  Mixed atypical symptoms: type Il Atypical digestive and Atypical emotional
ltems 3,5,7,8,9,10,11,12,13, 16,18, 19, Items 5, 8,9, 11. /or vegetative symptoms and cognitive symptoms
22,23,24,27,28,29,32, 33. Items 12,13, 22, 23, 24,32. Items 3,18, 27, 28, 29.

Non-cardiac origin: type | Emotional origin Non-cardiac origin: type Il Unimportant evaluation
ltems 35, 37,39, 41,42, 43. Items 41, 42, 43. [tems 34, 35,37, 39. Item 44

Home remedies and absense of Absense of action Home remedies
action Items 51, 52, 53. Items 47, 49, 50.

[tems 47, 49, 51, 52, 53.

Source: Research data.

Results displayed that components perception and
evaluation showed a behavior scale in contrast to com-
ponents response that behaves like a non-scale com-
ponent, due to that behavior of response component
an analysis on the nature of items was carried out. This
showed that 58 out of 75 were non-scale items. For
these reasons, it was decided to eliminate these 18
items from the tool so that they could be analyzed as
contextual items.

The item distribution in component response was mod-
ified (11 items) in new tendency line, which makes ad-
justments in a 10-80 design. After changing to the third
component, it can be stated that each of three theo-
retical components has an independent measurement
scale. Three components in just one scale showed that
instrument with 58 items fits in the 20-80 linear mod-
el design. Based on this, it can be said that a scale of
measurement was created for symptom experience
with its three components —perception, evaluation and
response— in independent scale.

Construct and discriminant validity

Based on Point Biserial Correlation. 4 groupings were ob-
tained: 1 for perception, 2 for evaluation —origin and
seriousness— and 1 for response, which is confirmed

by the original structure of the Symptom Management
Conceptual Model.

Based on factor analysis. 8 groupings were obtained: 3
for perception, 3 for evaluation, and 2 for response.

Mixing of groups. By mixing groups identified by the
total-item correlation and factor analysis, the following
groups were obtained (see Graphic 2):

« 4 groups for perception characterized by the pres-
ence of atypical symptoms. 2 groups were mixed
atypical symptoms, 1 group with atypical di-
gestive and/or vegetative symptoms, and 1 with
atypical emotional and cognitive symptoms.

« 4 groups for evaluation characterized by evaluation
with a non-cardiac origin and unimportant seri-
ousness. 2 groups showed with evaluative process
with non-cardiac origin, 1 group with emotional
origin, and 1 group with unimportant evaluation.

« 3 groups of response were characterized by inad-
equate actions such as the use of home remedies
and absence of action.

Another important finding was that there was war-
ranty of discriminant and construct validity, as well

15
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as the presence of 11 groups for perception, evalu-
ation, and response of women with Acute Coronary
Syndrome, which were useful to direct practice. It is
worth highlighting that there were four items left out
in the process of building the groups. Such items did
not fulfill the requirements of discriminant and con-
struct validity.

Confirmatory analysis. Based on Campbell and Fiske’s
proposal, a matrix was developed. It aimed at corrob-
orating construct and discriminant validity. For that,
high intra dimension correlations were demanded as
evidence of construct validity and low inter dimension
correlations as evidence of discriminant validity.

High Pearson correlations can be seen (higher than
0,196) inside each theoretical component, which is ev-
idence of construct validity. In the same way, low Pear-
son correlations are low (lower than 0,196) among dif-
ferent theoretical components. This shows presence of
discriminant validity.

Reliability. Stability and internal consistency were esti-
mated. Stability was calculated by applying a test-re-
test the third day after first measurement in those
women who consented and who did not show new
experience of the symptoms of Acute Coronary Syn-
drome during hospitalization. Stability in items of the
instrument was calculated with Pearson correlation
coefficient 0,96. Perfect correlation between pre-test
and post-test was proven.

Internal consistency was estimated by means of calcu-
lating the Alpha Crombach’s coefficient taking into ac-
count the reference values of Maximal Validity-Maximal
Reliability Model in each of identified groups and in to-
tal test.

As to reliability per grouping (from 0,5 to 0,94), per theo-
retical dimension (from 0,64 to 0,70) and total one from
original instrument (0,76), it can be stated that it fits in
the reference values of the Maximal Validity-Maximal
Reliability Model. This displays the optimum internal
consistency or homogeneity in measurement.

Maximal Validity-Maximal Reliability Model allowed
evaluation of reliability required based on a deter-
mined validity. This avoids metric redundancy, which
can be generated when increasing the length of tests.
Final instrument was made up of 37 items: 20 about
perception, 11 about evaluation and 6 about response
(see Graphic 3).

Graphic 3. Symptom experience’s
instrument in women with Acs:
perception, evaluation and response (final
version in Spanish)

N

DIMENSION I: PERCEPCION
Cuando todo comenz6, usted sinti6

3 dolor o molestia en cualquier parte del
pecho.

dolor o molestia en el cuello.

dolor o molestia en la mandibula inferior.

dolor o molestia en la cabeza.

O 00 N WU

dolor o molestia debajo del seno.

10 dolor o molestia en la boca del
estébmago.

11 palpitaciones.

12 pérdida del apetito.

13 indigestion.

16 tos.

18 incapacidad para moverse.
19 entumecimiento.

22 deseos de vomitar.

23 vomito.
24 mareo.
27 miedo inusual.

28 depresion.

29 angustia.

32 escalofrio.

33 sensacion de calor.

DIMENSION II: EVALUACION

Origen de los sintomas. Usted crey6 que
la causa de lo que estaba sintiendo era
34 problema cardiaco.

35 problema del estdmago o indigestion.

37 gripa o resfriado.

39 problema de respiracion.

41 estrés o sobrecarga de trabajo.
42 preocupaciones personales.
43 fatiga.
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Seriedad de los sintomas.

Usted consideré que lo que estaba sintiendo era
44 insignificante.

45 dafino.

46 amenazante.

76 sensacion de muerte.

DIMENSION III: RESPUESTA

Acciones de respuesta. Para responder a lo que
estaba sintiendo, lo que usted hizo fue

47 ignorarlo.

49 tomar remedios caseros.

51 tomar agua.

52 respirar profundamente.
53 esperar a que pasara.

56 [lamar una ambulancia.

Source: Research data.

Conclusions
and Contributions

Methods. Creating instrument for the project was an im-
portant result from research. For this, a series of meth-
odological strategies were used, those aimed at looking
for warranties of validity and reliability so that it could
be applied. Analyzing this study from measurement, it
can be said that a valid, objective, reliable and a high
quality instrument was designed.

Theory. By using same strategies for creating instrument
and assuring construct and discriminant validity, 11
groupings of women with acs were created. That made
possible to understand different types of perception,
evaluation and response to symptoms. These findings
showed to nursing area that:

« The so-called atypical symptoms become the
typical ones in the female gender.

« Heartattacks in women are not properly identified.
- Women can assume self-care behavior; can also

seek for professional assistance or not to take any
self-care behavior at all when acs symptoms appear.

Atypical nature of coronary artery disease in women:
a proposal for measurement and classification

« Women try to create a hypothesis about their
symptoms and to minimize them; that might in-
crease the waiting time.

Women subgroups with acs —based on three elements
of symptom experience— are a tool to redirect nursing
practice.

From nursing area. Results of this research generate a
revolution in cardiovascular nursing, specifically in eval-
uation, classification systems and education settings.
With products of the research there is a new opportuni-
ty for change, since more accuracy can be given to the
measurement of the phenomenon. This provides valid
and reliable evaluations to identify seriousness of clas-
sification systems and identification of education issues
that can be adjusted to real needs.

A transformation in basic semiology of cardiovascular
nursing will be source of deep changes, not only in eval-
uation and consequent diagnose treatment and progno-
sis of women with Acute Coronary Syndrome, but also in
redirecting the contents of education. These possibilities
open new opportunities to have a more specific, relevant
and pertinent nursing to women with coronary disease.
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Resumen

El cloruro de potasio es un medica-
mento de alto riesgo que se utiliza
frecuentemente en los hospitales.
En el Hospital Pablo Tobén Uribe
se conformo un grupo para liderar
la implementaciéon de una practica
segura para el uso de este medica-
mento. Inicialmente, se realizd un
diagnéstico y con sus resultados
se definio el retiro de las ampollas
de cloruro de potasio de las unida-
des asistenciales, la prescripciéon de
mezclas estandarizadas con este
electrolito para pacientes pediatri-
cos y adultos y su preparacién cen-
tralizada por el Servicio Farmacéu-
tico. Se hizo un seguimiento para
evaluar la adherencia a la practica
implementada, en el que se encon-
tré un cumplimiento del 91,2%, sin
presencia de viales almacenados en
las unidades donde se restringid;
ademas, se encontro la no influencia
en las tasas de flebitis en compara-
cién con meses previos al uso de
estas mezclas y el reconocimiento
de los riesgos inherentes al uso de
un medicamento como el cloruro
de potasio dentro del personal asis-
tencial. En el momento actual, esta
practica continia ejerciéndose en
la institucién, aunque se han tenido
mejoras de acuerdo a los hallazgos
en los seguimientos realizados. Por
lo tanto, es modelo a seguir para
la implementacion de otras medi-
caciones y mezclas que contienen
electrolitos.

Descriptores: Seguridad del Pacien-
te; Efectos Colaterales y Reacciones
Adversas Relacionados con Medica-
mentos; Errores de Medicacién; Pres-
cripciones de Medicamentos; Potasio
(fuente: becs BIREME).

Resumo

O cloreto de potassio é um medi-
camento de alto risco e frequen-
temente usado em hospitais.
No Hospital Pablo Tobén Uribe, um
grupo foi formado para liderar a
implementacao de praticas segu-
ras para o uso deste medicamento.
Inicialmente, o diagnéstico foi feito
e os seus resultados da remocao da
unidade de cloreto de potassio am-
polas cuidado, a prescri¢cao padroni-
zada com estas misturas eletrélitos
para pacientes pediatricos e adul-
tos, e sua preparacdo centralizada
da Assisténcia Farmacéutica foi defi-
nida. Foram seguidos para avaliar a
adesdo a pratica implementada, por
encontrar uma realizagao de 91,2%,
sem a presenca de frascos armaze-
nados nas unidades, e a influéncia
da utilizacdo dessas misturas foi
restrita ou ndo teve influéncia sobre
as taxas de flebite em comparacao
com meses anteriores. Além disso,
deu-se o reconhecimento dos ris-
cos inerentes ao uso de uma droga,
como cloreto de potassio, dentro da
equipe assistencial. Atualmente, ain-
da que esta pratica continua sendo
exercida na instituicao, ha algumas
melhorias, de acordo com as conclu-
sées dos acompanhamentos. E um
modelo para a implementacdo com
outros medicamentos e misturas
que contenham eletrolitos.

Descritores: Seguranca do Paciente;
Efeitos Colaterais e Reagdes Adver-
sas Relacionados a Medicamentos;
Erros de Medicagdo; Prescrigdes de
Medicamentos; Potéssio (fonte: Decs
BIREME).

Abstract

Potassium chloride is a high-risk
medication frequently used in hos-
pitals. In the Hospital Pablo Tobdén
Uribe, a group was formed to lead
the implementation of a safe prac-
tice for the use of this medicine. Ini-
tially a diagnosis was made, whose
results were the removal of potas-
sium chloride ampoules from the
care unit, the prescription of stand-
ardized electrolyte mixtures for pe-
diatric and adult patients, and their
centralized preparation by the Phar-
maceutical Service defined. It were
followed to assess adherence to the
practice implemented by finding
a fulfillment of 91,2%, without the
presence of vials stored in the units
was restricted and no influence was
found on phlebitis rates compared
to previous months of the use of
these mixtures. In addition, it was
recognized the inherent risks of the
use of a drug such as potassium
chloride within the care team. At
present, this practice is still exerted
at the institution; there have been
improvements in accordance with
the findings in the monitoring pro-
cess. It is model for implementation
with other medications and mix-
tures containing electrolytes.

Descriptors: Patient Safety; Drug-
Related Side Effects and Adverse
Reactions; Medication Errors; Drug
Prescriptions; Potassium (source:
DeCS BIREME).



Introduccién

En el informe To err is human publicado por el Institu-
to de Medicina (iom) de los Ee. uu., se estimé que entre
1998y 1999 murieron cerca de 98 000 personas en ese
pais por errores en la atencion en salud ocurridos en
los hospitales; 20 de cada 100 de estos eventos adver-
sos se relacionaban con el uso de medicamentos (1).
En 1995, el Estudio de Prevencion de Eventos Adversos
a Medicamentos que evalué pacientes hospitalizados
de dos grandes centros en los Ee. uu. encontrd una pre-
valencia de 6,5% de eventos relacionados con medi-
camentos, de los cuales el 28% eran prevenibles. Para
el afno 2005, el reporte Preventing Medication Errors
del 1om encontré que ocurrian 1,5 millones de eventos
adversos relacionados con medicacién por afo en Ek.
uu., considerando contextos combinados (2). El estu-
dio 1BEAs encontré que la prevalencia global de eventos
adversos en hospitales de cinco paises de Latinoamé-
rica fue de 10,5%: a diferencia de investigaciones rea-
lizadas en otras latitudes, la presencia de errores en la
medicacién fue menor (3).

Los errores de medicacion se refieren a cualquier he-
cho que pueda ocasionar un uso inapropiado de me-
dicamentos y un dafio al paciente, mientras la medi-
cacion esta bajo el control del profesional de la salud,
del paciente o del consumidor —cuidador de salud— o
en cualquier parte de la cadena del medicamento (4).
Los eventos adversos relacionados con medicamentos
pueden presentarse en cualquier poblacion, tienen un
amplio espectro de severidad, impactan los costos en
salud, pueden prolongar el tiempo de recuperacién del
enfermoy generar hospitalizaciones o reconsultas inne-
cesarias (4, 5). Por su impacto en el individuo, en las po-
blaciones y en los sistemas, diferentes organizaciones
mundiales han diseflado y recomendado estrategias
para minimizar la presentacién de errores y eventos ad-
versos relacionados con medicamentos.

De las nueve soluciones para la seguridad del pacien-
te proferidas por la Organizacién Mundial de la Salud
(oms), cuatro estan relacionadas con el uso de medica-
cién e incluyen el control de las soluciones concentra-
das de electrolitos (6). El Leapfrog Group recomienda
la participaciéon activa del quimico farmacéutico en la
prescripcion y administracién de medicamentos y el
uso de dosis estandarizadas para disminuir los riesgos
de errores asociados a medicamentos dentro de las 27
subprdacticas clinicas para aplicar en los hospitales (7). La
campana 5 Million Lives Saved del International Health-
care Improvement (iH1) ha promovido seis estrategias y, al
igual que la Joint Commission International (c1), incluye
el manejo de los medicamentos de alto riesgo (8).

Experiencia con la implementaciéon del uso
de soluciones estandarizadas de cloruro de potasio

Los medicamentos de alerta alta son aquellos que cuan-
do no se manejan adecuadamente tienen mayor riesgo
de causar consecuencias no deseadas y potencialmente
prevenibles a los pacientes. Entre éstos se encuentran
los medicamentos anticoagulantes, sedantes-hipnéti-
cos y anestésicos, las insulinas y soluciones concentra-
das de electrolitos, incluyendo el potasio (8-10).

El potasio es el principal catién intracelular en el cuer-
po humano, esta involucrado en el mantenimiento del
equilibrio hidrico, osmético y dcido-base; también par-
ticipa en la transmision del impulso nervioso a través
de los potenciales de accion en el organismo, lo que le
permite intervenir en la contraccién muscular y en la
regulacion de la actividad neuromuscular. La deficien-
cia de potasio en el cuerpo puede producir debilidad
muscular, fatiga, astenia, calambres, ileo, estrefiimiento,
anormalidades en el electrocardiograma, arritmias car-
diacas y, en situaciones graves, pardlisis respiratorias y
alcalosis. El exceso del ién o hipercaliemia es uno de los
trastornos electroliticos mas graves y puede ser causa-
do por aumento del aporte (oral o parenteral). Por lo ge-
neral, las manifestaciones clinicas aparecen con niveles
mayores a 6,5 meq/L, las principales son: cambios en el
electrocardiograma, arritmias ventriculares y asistolia;
parestesias, debilidad, falla respiratoria y, a nivel gas-
trointestinal, nduseas y vomitos (11-13).

El cloruro de potasio concentrado ha sido identificado
como de alto riesgo por organizaciones de Australia,
Canada y el Reino Unido. Las soluciones que lo contie-
nen estan presentes en sustancias de uso diario en los
hospitales, como los liquidos intravenosos, la nutricion
parenteral y las soluciones de cardioplejia (10). En los Es-
tados Unidos se reportaron diez muertes de pacientes
ante la Joint Commission por administracién incorrecta
de solucién de cloruro de potasio concentrado en los
dos primeros afos de su programa de denuncia de even-
tos centinela: 1996-1997. Ademas, en los estados donde
esta permitida la pena capital, se utiliza la inyeccion letal
que incluye cloruro de potasio concentrado, el cual ge-
nera paro cardiaco. En Canada ocurrieron 23 incidentes
relacionados con la administracién incorrecta de cloru-
ro de potasio entre 1993 y 1996 (8, 10, 14). Teniendo en
cuenta estos antecedentes, en el mundo se han disefa-
do diversas estrategias para minimizar la ocurrencia de
eventos relacionados con este cation (11, 15, 16).

Desde el aino 2006, en el Hospital Pablo Tobon Uribe se
centralizo la elaboracion de nutricién parenteral en la cen-
tral de preparaciones magistrales que cumplen las prac-
ticas sugeridas por la American Journal of Health System
Pharmacy, con la participacion de un equipo interdiscipli-
nario que incluye quimicos farmacéuticos y nutricionistas
clinicos. Esto favorecio la disminucién en la variabilidad de
las preparaciones y aseguré la entrega de una mezcla con
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los componentes especificos requeridos por el paciente 'y
una técnica aséptica adecuada, a la vez que ha disminuido
los riesgos por exposicion del personal y ha generado la
optimizacion en el uso de todos los recursos (17).

En este hospital, los liquidos endovenosos con cloruro
de potasio, en solucién concentrada o no, continuaban
siendo preparados por el personal de enfermeria en cada
unidad de acuerdo a los requerimientos de los pacientes.
Esta es una practica habitual en el mundo que tiene mul-
tiples riesgos implicitos: errores de prescripcion —como
confusién en unidades de medida miliequivalente (meq)
y mililitro (m1)—, equivocada interpretacién de las 6rde-
nes de preparacion, problemas de dilucién, potencial so-
bredosificacién y administracion por via incorrecta.

Adicionalmente, esto implicaba toma de decisiones por
fuera de las guias, multiples prescripciones e interpre-
taciones, interrupcion de las actividades asistenciales
del cuidado directo al paciente por parte del personal
de enfermeria para realizar las diluciones, exposicion a
medicamentos de alto riesgo sin control de su manejo
y alto volumen de residuos de las ampollas unidosis. Te-
niendo presente las situaciones previamente descritas,
el uso de soluciones que contienen potasio puede ge-
nerar dafo a los pacientes, por lo tanto parece vélido
replicar la experiencia de preparacion centralizada de
nutricién parenteral al manejo de las mezclas con cloru-
ro de potasio (11, 15, 18, 19).

De acuerdo a los riesgos e impactos de la administracion
de medicamentos que contienen cloruro de potasio des-
critos en la literatura, se decidié formar un grupo lider
conformado por una enfermera, un médico internista
y un quimico farmacéutico para disefar e implementar
medidas de intervencion para disminuir los riesgos. Las
principales estrategias fueron: la estandarizacion de la
prescripciéon de las mezclas que contenian cloruro de
potasio de acuerdo a las necesidades clinicas de los pa-
cientes; el retiro de las ampollas de cloruro de potasio
almacenado en las unidades asistenciales; y la prepara-
cién centralizada desde servicios farmacéuticos de las
mezclas, identificadas con un rétulo diferenciador.

Asi pues, el objetivo del presente estudio fue describir la
experienciay los resultados obtenidos con laimplementa-
cion de la estrategia de uso de soluciones estandarizadas
con cloruro de potasio en el Hospital Pablo Tobén Uribe.

Metodologia

El Hospital Pablo Tobén Uribe es una fundacién priva-
da sin animo de lucro ubicada en la ciudad de Mede-

Ilin, Colombia. Es un hospital universitario de caracter
general, de 3¢ y 4* nivel de complejidad. Contiene
350 camas, de las cuales 56 corresponden a Cuidado
Critico Adulto y 82 pediatricas, de las que 20 son de
Cuidado Critico. El promedio mensual de egresos hos-
pitalarios es de 1 000. La institucién presta servicios a
pacientes de todos los estratos socioeconémicos y de
todas las especialidades médicas conocidas, excepto
psiquiatria y obstetricia.

Durante dos semanas del mes de enero del 2009, se revi-
saron las historias clinicas electrénicas de los 536 pacien-
tes que recibieron prescripciones de soluciones que con-
tenian cloruro de potasio en todo el hospital. Esto se hizo
con el objetivo de establecer la frecuencia de las mezclas
utilizadas, los errores potenciales y los volimenes de ela-
boracion desde las unidades asistenciales, por lo cual se
excluyeron las mezclas cuya preparacién comercial estu-
viera disponible. Simultdaneamente, se realizd un trabajo
en campo para conocer la disposicion de ampollas de
cloruro de potasio en cada unidad asistencial.

Con los resultados de esta primera fase, se establecié
una politica de uso seguro de cloruro de potasio como
medicamento de alto riesgo, que incluye:

1. Definicion de las mezclas estandar, con concen-
traciones variables de cloruro de potasio en di-
versas presentaciones. Teniendo en cuenta que
la presentacion comercial disponible en Colom-
bia de cloruro de potasio inyectable es de 2 meq/

Figura 1. Etiqueta para mezclas
estandarizadas con cloruro de potasio

Central de Preparaciones Magistrales - CPM

Cloruro de sodio al 0.9% + 20mEq K*

Bolsa por 1010 mL
_® Y EL HOSPITAL CON ALMA
PabloTobénUribe

B050073

SOLUCION ESTERIL
PARA USOINTRAVENOSO

CADABOLSACONTIENE [ ] m
Potasio (K+) L 20mEq (10mL)

Cloruro de sodio al 0.9% 1000 mL

Via de administracin ... Intravencsa perifénca

ADVERTEMCIAS: Usese bap estncta wolanca médica PRECAUCIOMES: La solucin debe ser
wansparente - Descarte la porcdn no usada - G atemperatura ambiente, infenora 3°C

Lote: E4-2D1404 11
Vence: 13/05/11




mL en ampollas de 10 mr y minibolsas de 50 mt,
se decidi6 estandarizar las siguientes soluciones
para pacientes pediatricos y adultos:

Cloruro de potasio 15 meq en 500 mv de Cloruro
de sodio al 0,9%, Dextrosa al 5% y Lactato Ringer.

Cloruro de potasio 20 meq en 1 000 mL de Cloruro
de sodio al 0,9% y Lactato Ringer.

Cloruro de potasio 40 meq en 1 000 mt de Cloruro
de sodio al 0,9%.

Cloruro de potasio 40 meq en 100 mL de Cloruro
de sodio al 0,9%.

Cloruro de potasio 10 meq + Cloruro de sodio 20
meqg en 500 mL de Dextrosa al 5% (Sol. 40/20) so-
lucion de uso pediatrico.

Cloruro de potasio 15 meq + Cloruro de sodio 30
meq en 500 ml de Dextrosa al 5% (Sol. 60/30) so-
lucién de uso pediatrico.

Retiro de las ampollas de cloruro de potasio de
todas las unidades asistenciales a excepcién
de Cuidado Critico y Cirugia, servicios donde
es necesario su almacenamiento para soportar
la atencién de pacientes en situaciéon de salud
emergente; alli permanecen rotuladas como me-
dicamento de alto riesgo y bajo llave. En casos
excepcionales, segun las necesidades del pa-
ciente, se dispensan desde servicios farmacéuti-
cos las ampollas de cloruro de potasio 2 meq/mL
para preparacién en la unidad asistencial por un
profesional de enfermeria.

Asegurar la preparacion de las mezclas en la cen-
tral de preparaciones magistrales, garantizando
su esterilidad mediante el uso de cabinas de flu-
jo laminar y una adecuada técnica aséptica. A su
vez, se identificd cada solucidon de acuerdo a la
norma farmacopeica usp especificando nombre
de la solucién, composicién, concentracion, vo-
lumen, osmolaridad, estabilidad, responsable
de la elaboracién y una leyenda de advertencia,
como lo muestra la Figura 1(20, 21).

Divulgar la practica a médicos generales y espe-
cialistas clinicos/quirdrgicos, de quienes se reci-
bieron las sugerencias para ajuste; posterior so-
cializacién al personal no asistencial que ejecuta
el proceso usual de solicitud de medicamentos
—aseguradores, interventoria, contratacion, se-
cretarias, regentes de farmacia—y al personal de
enfermeria como administrador directo.

Implementacion

Evaluacion

Experiencia con la implementaciéon del uso
de soluciones estandarizadas de cloruro de potasio

Tabla 1. Fases y actividades de
implementacién de la practica segura

m Actividades desarrolladas

Preparacion

Linea Base-Diagndstico, revision de
frecuencia de las mezclas, errores
potenciales, volumen de elaboracién.

Observaciéon en campo para conocer
la disponibilidad de ampollas de
cloruro de potasio en cada unidad
asistencial.

Politica de uso seguro de cloruro de
potasio como medicamento de alto
riesgo.

Definicion de las mezclas estandar,
con concentraciones variables

de cloruro de potasio en diversas
presentaciones.

Retiro de las ampollas de cloruro de
potasio de las unidades asistenciales,
excepto unidades de cuidado critico y
cirugia. Permanecen rotuladas como
medicamento de alto riesgo y bajo
llave.

Preparacion centralizada en la Central
de Preparaciones Magistrales.

Identificacion de las soluciones por
medio de una etiqueta.

Socializacion de la practica a médicos
generales y especialistas clinicos/
quirurgicos.

Seguimiento a la adherencia de
la prescripcién de soluciones
estandarizadas.

Seguimiento a otras variables:
Flebitis.

Motivo y frecuencia del uso
de soluciones.

Estabilidad y esterilidad

de las mezclas.

5. Para evaluar la adherencia al cumplimiento de

esta practica segura, se decidio realizar un segui-
miento durante el primer mes de la implemen-
tacién y continuarlo cada seis meses para definir
ajustes y acciones de mejora en el proceso. Las
variables contempladas para evaluar fueron: el
motivo y la frecuencia de uso de las soluciones, la
adherencia a la prescripcién segtn las normas es-
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tablecidas en la politica, la presencia de flebitis y la
estabilidad y esterilidad de las mezclas.

Durante un periodo de 30 dias, se hizo la respectiva revi-
sion diaria en todas las historias clinicas que tenian pres-
cripcion de mezclas con cloruro de potasio, buscando la
informacion correspondiente a las variables por evaluar.
Del total de prescripciones, se tomé una muestra del
10% de las historias clinicas de pacientes de todas las
edades, para determinar el motivo de uso de las solu-
ciones estandar. Las mezclas con cloruro de potasio or-
denadas se discriminaron entre las que no se adherian
a las soluciones estandarizadas y se prescribian de ma-
nera diferente a lo indicado. Las flebitis se midieron de
acuerdo a las recomendaciones y clasificacion del Con-
trol Disease Center (coc) de Atlanta (e. uu.). La esterilidad
de las mezclas se evalu6 a través de pruebas microbio-
l6gicas pasados 14 dias de la elaboracion.

Los resultados se presentaron por frecuencias y porcen-
tajes. A partir de los hallazgos encontrados, se decidié
continuar con esta practica dentro de la institucion. No
hubo aspectos éticos relevantes en esta practica y se
conté con la aprobacién del Comité de Etica de la Inves-
tigacion del hospital para la implementacion.

Resultados

En el diagnoéstico realizado en el mes de enero de 2009,
se encontraron 550 prescripciones de mezclas con clo-
ruro de potasio, 358 ordenadas para adultos y 192 para
ninos. 379 mezclas (58%) eran comercialmente disponi-
bles, por lo tanto se excluyeron del andlisis. De las 171
mezclas restantes, 110 (64%) contenian cloruro de pota-
sio concentrado: 41 (37,3%) lo contenian en suero mix-
to y 40 (36,4%) en suero fisioldgico —cloruro de sodio
al 0,9% o Dextrosa en agua destilada al 5%—, 3 (2,7%)
contenian Lactato Ringer con Dextrosa al 5%, 1 (0,9%)
contenia Lactato Ringer con salino, 4 (3,6%), con cloruro
de sodio concentrado, 7 (6,4%), con cloruro de sodio al
0,45%y 14 (12,7%) contenian heparina 0,5 mLen 250 mL
de cloruro de sodio.

En las prescripciones de pacientes pediatricos se identi-
ficaron 41 mezclas, de las cuales 32 eran solucién 40/20
—5 mu de cloruro de potasio, 10 mt de cloruro de sodio
en 500 mL Dextrosa en agua destilada al 5%—y 9 eran
solucion 60/30 —7,5 mL de cloruro de potasio, 15 mL de
cloruro de sodio en 500 mL Dextrosa en agua destilada
al 5%.

Posterior a este diagnostico, se implementaron las me-
didas para gestionar el uso seguro de cloruro de potasio

Tabla 2. Concentraciones de potasio
alcanzadas y motivo de prescripcion
de las soluciones estandar

Mezclas ordenadas 356 192
Muestreo (10%) 35 19

Por hipocalemia 24 (69%) 2 (10%)
Potasio entre 3,5-5,1 15 (63%) 1 (50%)
Potasio mayor de 5,1 3 (12%) 1 (50%)
Potasio menor de 3,5 t 6 (25%) 0

Para sostenimiento 11 (31%) 17 (90%)
Potasio entre 3,5-5,1 8 (72%) 11 (65%)
Potasio mayor de 5,1 0 1 (6%)
Potasio menor de 3,5 2 (18%) 0

No medido 1 (9%) 5 (29%)

como medicamento de alto riesgo, proceso que tomé
cerca de seis meses. Para los adultos se estandarizaron
cuatro soluciones y para los pacientes pediatricos, dos,
los cuales se incluyeron en el vademécum del hospital y
en la herramienta de historia clinica electrénica para la
prescripcion. A las soluciones mas concentradas se les
adiciond una alerta de seguridad desde la orden médica
para que sélo fueran administradas por via venosa cen-
tral. Ademas, se establecié un sistema de codificacion
para la solicitud y facturacién de estas mezclas.

Una vez implementada la practica, durante el mes de
septiembre de 2009 se realiz6 un seguimiento dos ve-
ces al dia de todas las 6rdenes de prescripciéon de mez-
clas con cloruro de potasio. Se prescribieron 548 mez-
clas estandarizadas, 356 en adultos y 192 en nifos, con
un cumplimiento de la politica del 91,2% —500 solucio-
nes—y 8,8% de no cumplimiento —48 soluciones—. En
éstas, se identificaron 3 soluciones por fuera del estan-
dary las demas se ajustaron a las mezclas establecidas.

En los adultos se encontré que la prescripcion mas fre-
cuente de soluciones con cloruro de potasio fue para el
tratamiento de hipocalemia en diferentes rangos clini-
cos, mientras que en los ninos, para reposicién basal de
liquidos. Al finalizar el tiempo de seguimiento, en los
adultos a quienes se prescribidé potasio por tener hipo-
calemia, el 63% tenia rangos séricos terapéuticos de po-
tasio entre 3,5y 5,1 meq/L, el 25% contaba con potasio
menor de 3,5 meq/L y el 12% era mayor de 5,1 meq/L.
Con relacién a los nifos, para quienes se administraban
liquidos endovenosos con cloruro de potasio para sos-



tenimiento, el 65% tenia niveles terapéuticos y el 6%
estuvo por encima de lo esperado. La Tabla 2 presenta
las concentraciones de potasio alcanzadas después del
suministro de las soluciones de potasio, discriminadas
en adultos y nifos, segun el motivo de la administracion
de la mezcla.

Se realiz6 una prueba de esterilidad de los contenidos
de las mezclas los dias 1, 14 y 28 de la preparacién, en
los que se encontré ausencia de crecimiento microbia-
no durante el periodo de la incubaciéon de las solucio-
nes tamizadas. Durante el seguimiento se presentaron
en todo el hospital seis casos de flebitis quimica y cuatro
de bacteriana, de las que en tres casos respectivamente
los pacientes recibian infusion de mezclas con cloruro
de potasio estandarizadas. La tasa de flebitis bacteriana
pasoé de 0,9 por 1 000 dias estancia en el mes de agosto
de 2009 a 0,5 por 1 000 dias estancia en el mes siguiente
que correspondia al del seguimiento. Desde la fecha de
la implementacion de la practica, en las auditorias in-
ternas realizadas a los botiquines, no se ha encontrado
almacenamiento de cloruro de potasio en las unidades
en las cuales se restringio.

Discusion

El cloruro de potasio como medicamento de maxima
alerta tiene un problema similar al que se presenta con
otras medicaciones, dado que existen diversas presen-
taciones, prescripciones, preparaciones y formas de ad-
ministracion. Minimizar esta variabilidad estandarizan-
do las mezclas disponibles permite disminuir la exposi-
ciény controlar el riesgo de incidentes y eventos adver-
sos por medicamentos durante el proceso de atencién.

Previo al inicio de esta practica, el personal de enferme-
ria en cada una de las unidades asistenciales preparaba
las soluciones y diluia las ampollas de cloruro de potasio
concentrado que estaban disponibles en los botiquines,
de acuerdo a la orden de prescripcion, para suplir las ne-
cesidades de los pacientes. Esto implicaba interrupcio-
nes de las actividades asistenciales de cuidado directo
al paciente para realizar la dilucion con la respectiva
sobrecarga de trabajo, exposicion y manipulacion de
medicamentos de alto riesgo sin control de su manejo
y alto volumen de desechos o residuos de los viales uni-
dosis, todo lo cual potenciaba el riesgo de error (22, 23).

Mediante el uso estandarizado de soluciones con clo-
ruro de potasio por parte del personal asistencial, se lo-
gré disminuir el riesgo de errores al limitar las mezclas
que se pueden prescribir —cuatro para adultos y dos
para pacientes pediatricos—, al retirar las ampollas de

Experiencia con la implementaciéon del uso
de soluciones estandarizadas de cloruro de potasio

cloruro de potasio de los botiquines, al preparar las so-
luciones en la central de preparaciones magistrales de
Servicios Farmacéuticos, al dispensar y al administrar
de acuerdo a una orden médica. Se logr6 una adheren-
cia de 91,2% de la practica segura por parte del perso-
nal asistencial y seguimiento periédico con mejora de
acuerdo a los hallazgos.

Al comparar nuestra experiencia con otras instituciones
de salud en el mundo, se encontré que en la Clinica Uni-
versitaria de Navarra (Pamplona, Espaia) suelen utilizar
s6lo dos soluciones con concentraciones de 40 meq/L y
20 meg/L de cloruro de potasio. En diferentes hospitales
de Estados Unidos se adhieren a mezclas estandariza-
das en presentaciéon comercial con concentraciones va-
riadas 20 meqg/L, 30 meq/L, 40 meg/L en solucion salina
del 0,9% y soluciones mixtas.

En la busqueda a través de Cochrane, mebLine/Pubmed y
scieto s6lo se documentaron dos articulos relacionados
que utilizaron una estrategia similar a la nuestra. Estos
estudios fueron realizados con soluciones estandariza-
das con cloruro de potasio, fundamentalmente en pa-
cientes adultos, utilizando preparaciones comerciales
y con altas concentraciones de potasio. En la investi-
gacion realizada por la Unidad de Mejoramiento de la
Calidad del Hospital HaEmek de Israel, removieron to-
das las ampollas de cloruro de potasio concentrado en
las dreas clinicas —excepto Pediatria, Cuidado Critico y
Neonatos—. Ademas, incrementaron la disponibilidad
de cloruro de potasio en soluciones premezcladas pre-
paradas de forma centralizada en un laboratorio exter-
no y la preparacion de mezclas individualizadas sélo en
la central de Servicios Farmacéuticos (18).

En la Unidad de Hematologia del Royal Brisbane and Wo-
men'’s Hospital en Australia identificaron multiples opor-
tunidades de error en la administracién intravenosa de
potasio y falta de estandarizacion, por lo tanto disefa-
ron estrategias de seguridad que incluian un nuevo sis-
tema de prescripcién y monitorizacion con el calculo de
las dosis, el soporte al prescriptor y las 6rdenes pre-im-
presas, retiro de las ampollas de potasio y uso de bolsas
con pre-mezclas, doble verificacién de la administracion
por personal de enfermeria independiente, etiquetado
especifico de lineas intravenosas y el entrenamiento ex-
tenso a los clinicos basado en guias e introduccién del
uso de bombas de infusién inteligentes (24).

En lo que respecta a nuestra investigacion, se observé
un cambio en la tasa de flebitis durante el periodo de
seguimiento. Si bien no pudo atribuirse al uso de las
mezclas estandar, es importante sefalar que la imple-
mentacién de la practica no incrementé el nimero de
flebitis reportadas durante el mes de seguimiento en
relacion con los meses previos. Sin embargo, surgié la
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duda de si el uso de mezclas estandar preparadas de for-
ma centralizada influiria en la presencia de este evento.

Una investigacion realizada en Malasia apoya el uso de
soluciones premezcladas de cloruro de potasio (12),
asi como un estudio observacional en Australia (25).
Por otra parte, una revisién sistematica de la literatura
realizada en Bogota encontré resultados equivocos res-
pecto al beneficio en seguridad del paciente del uso de
medicamentos en pre-mezcla, aunque no incluyeron
electrolitos (26).

La ocurrencia de errores de medicamentos es mayor en
las fases de prescripcion y administracion. Asegurar or-
denes completas y legibles con entrada electrénica por
parte del médico y la validaciéon por un quimico farma-
céutico o un farmaceuta clinico es eficaz para aminorar
el riesgo en la prescripciéon, como lo muestra una revi-
sidn sistematica de literatura (27). En cuanto a la admi-
nistracion de medicamentos por parte del personal de
enfermeria, se ha demostrado que medidas como la
doble verificacion de la medicacién que va a ser admi-
nistrada, el cumplimiento de la lista de chequeo que
incluye paciente, medicamento, dosis, via y frecuencia
correctas, el uso de tecnologias como las bombas de in-
fusion inteligentes y el cédigo de barras para verificaciéon
de informacion en la cabecera del paciente son acciones
que mejoran la seguridad en la atencion. Asi mismo, la
preparacion de los medicamentos por quimicos farma-
céuticos y capacitaciéon continua y especifica al personal
de enfermeria en la administracion sugieren beneficios
en cuanto a la reduccién de errores de medicacion (28).

En el desarrollo de este estudio encontramos varias li-
mitaciones. En primer lugar, esta practica no se inicié
como una investigacion, sino como una iniciativa de
calidad basada en un problema de seguridad para los
pacientes, por ello sélo se incluyeron algunos desenla-
ces relevantes en relacién con la administracién de solu-
ciones que contenian cloruro de potasio y no se solicité
consentimiento informado a los pacientes. A pesar de
ello, la recoleccion sistematica de la informacién permi-
tié demostrar un impacto positivo dentro del hospital
en lograr la atencion mas segura, fiable y con optimi-
zacion de recursos. En segundo lugar, la calidad de los
registros encontrados es variable, pero esto puede su-
perarse al disponer de historia clinica electrénica que
permita trazabilidad con el seguimiento en campo.

Para dar cumplimiento a la politica, continuidad a la
practica a través del tiempo y mejoramiento continuo, se
determiné capacitar sistematicamente al personal asis-
tencial, hacer seguimiento semestral a la prescripcién de
las mezclas, asignar recursos humanos permanentes para
la preparacién de las soluciones e implementar la valida-
cion de las prescripciones por quimicos farmacéuticos.

Conclusiones

La implementacion de esta practica ha permitido ejer-
cer un uso racional de los recursos. Tener una prepara-
cién centralizada permite ahorrar insumos y tiempo, op-
timizar los residuos de medicamentos, mejorar la asig-
nacion de funciones del personal asistencial y disminuir
los desechos hospitalarios. Esto se traduce en descenso
en algunos costos, incremento en la efectividad y aten-
cién segura para el paciente, el medio ambiente y los
colaboradores.

Uno de los mayores aprendizajes fue ver como el trabajo
en equipo interdisciplinario aporté al crecimiento de la
cultura organizacional a través de practicas seguras que
favorecen la calidad y seguridad durante el proceso de
atencién del paciente. Entre nuestros retos actuales esta
el de continuar con el seguimiento periédico de la ad-
herencia a esta practica de seguridad e incluir otras so-
luciones con electrolitos y medicamentos de alto riesgo.
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Resumo

Objetivo: Este estudo teve como
objetivo conhecer as experiéncias
das puérperas adolescentes sobre o
primeiro contato com seu bebé na
sala de parto.

Metodologia: De abordagem
qualitativa e carater descritivo, trata-
se de recorte da pesquisa multicén-
trica Atencdo Humanizada ao Parto
de Adolescentes. Fizeram parte deste
estudo dez puérperas adolescentes
que tiveram seus partos no hospital
participante da pesquisa no periodo
de novembro de 2008 a novembro
de 2009. Para analise dos dados, foi
utilizada a analise temdtica (10).

Resultados: Apos anilise dos
dados obteve-se dois temas: O con-
tato entre mde-bebé na sala de parto
e As acbes realizadas na sala de parto
para o estimulo ao vinculo mée-bebé.
Constatou-se que para algumas maes
adolescentes o primeiro contato com
o bebé ocorreu na sala de parto e a
acao de mais destaque na sala de par-
to para estimular o vinculo da mae
com seu bebé foi a amamentacao.

Descritores: Gravidez na Adolescén-
cia; Parto Humanizado; Adolescente
(fonte: Decs BIREME).

Resumen

Objetivo: Este estudio tuvo como
objetivo aprender acerca de las ex-
periencias de las adolescentes puér-
peras sobre el primer contacto con
su bebé en la sala de partos.

Metodologia: Estudio de abor-
daje cualitativo y caracter descripti-
vo. Se tratd de una investigacion de
corte multi-céntrico de la Atenciéon
Humanizada al Parto de Adolescen-
tes. En este estudio tomaron parte
diez puérperas adolescentes que tu-
vieron sus partos en el hospital par-
ticipante en la investigacion durante
el periodo de noviembre de 2008 a
noviembre de 2009. Para el andlisis
de los datos, se utilizé el analisis te-
matico (10).

Resultados: Después del anili-
sis de los datos, se obtuvieron dos
temas: El contacto entre la madre y el
bebé en la sala de partos y Acciones
mantenidas en la sala de parto para
estimular el vinculo madre-bebé. Se
encontré que para algunas madres
adolescentes el primer contacto con
el bebé estaba en la sala de partos
y que la accién mas destacada para
estimular el vinculo de la madre con
su bebé fue la lactancia materna.

Descriptores: Embarazo en Adoles-
cencia; Parto Humanizado; Adoles-
cente (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Objective: This study aimed to
learn about experiences of postpar-
tum teens in the first contact with
their baby in the delivery room.

Methodology: This was a study
of qualitative approach and descrip-
tive type. It is a cutting of the mul-
ticenter research Humanized Atten-
tion to Adolescents Childbirth. Ten
adolescent puerperae who had their
deliveries at the participant hospital
of the research were the sample of
this study during period from No-
vember 2008 to November 2009.
For analysis, data hematic analysis
was used (10).

Results: After analyzing data we
obtained two themes: The contact
between mother and baby in deliv-
ery room and The actions held in the
delivery room to stimulate the moth-
er-baby bound. It was found that
for some adolescent mothers, first
contact with the baby was in the
delivery room and the action more
prominent in the delivery room to
stimulate the mother’s bound with
her baby was breastfeeding.

Descriptors: Pregnancy in Adoles-
cence; Humanizing Delivery; Adoles-
cent (source: DeCs BIREME).



Introducao

A adolescéncia é uma fase marcada por duvidas, incer-
tezas e ambiguidades de sentimentos. E um periodo de
transicdo da infancia a idade adulta sendo dificil deter-
minar o seu inicio e fim, pois as transformacdes viven-
ciadas pelos adolescentes ndo ocorrem no mesmo limi-
te cronolégico para todos (1, 2).

A vivencia da maternidade na adolescéncia implica
novos pensamentos e atitudes, pois, é a passagem das
necessidades de filha para as de mae, dona-de-casa,
responsavel por educar, alimentar e vestir. Nesta cir-
cunstancia, a adolescente podera expandir sua identi-
dade adulta, integrando passado e presente a partir da
reflexdo e disposicdo em aprender e se adaptar a nova
situacdo na qual esta inserida (3, 4).

Além das mudancas advindas da fase adolescente, ne-
cessita se adaptar as modificagdes decorrentes da ges-
tacdo, com isso a necessidade de informacdes sobre o
ciclo gravidico-puerperal, pois estas Ihe permitirdo a
aquisicdo de poder de decisdo e autonomia para cuidar
de si e do filho, conquistando autoridade para lidar com
tais mudancas (5).

O periodo gravidico proporciona a mulher/adolescente
o estabelecimento de umarelacdo afetiva com seu bebé,
desenvolvendo sentimentos positivos a respeito dele e
uma identificacdo com o mesmo. Sequencialmente, o
momento do nascimento é um potencializador para
desenvolver o apego. Assim, manter mae e bebé jun-
tos apds o parto estimula mecanismos sensoriais, hor-
monais, fisiolégicos, imunolégicos e comportamentais
que possivelmente vinculam mais os pais aos filhos. O
vinculo entre pais e bebé proporciona beneficios dire-
tos ao recém-nascido, como o aumento do aleitamento
materno, diminui a mortalidade infantil, a incidéncia de
maus-tratos e abandono (6, 7).

Dessa forma, o contato precoce entre a mae e seu bebé
necessita ser estimulado desde os primeiros minutos de
vida, este momento precisa ser respeitado na sua indivi-
dualidade e simbolismo. Nesse interim, a amamentagao
representa a melhor maneira de promover o contato
pele a pele imediato, pois contribui para succao eficaz,
aumenta a prevaléncia e duracdo da lactacdo, além de
influenciar de forma positiva a relacdo mae e filho (8).

A saude do bebé esta correlacionada com o equilibrio
emocional da mae e o cuidado prestado pelos profis-
sionais de saude tem grande significado para a concre-
tizacdo de um vinculo afetivo saudavel e sélido entre
mae-bebé (9).

A sala de parto: o contato pele a pele e as agdes
para o estimulo ao vinculo entre mae-bebé

Acredita-se que as maes adolescentes devido a inexpe-
riéncia e falta de informacdao desconhecem os benefi-
cios gerados para si mesmas e seu bebé quanto ao es-
timulo do vinculo precoce. Sendo assim, a justificativa
deste estudo estd ancorada na possibilidade de servir
como subsidio para reflexdo sobre a importancia na
construcdo de conhecimentos que fornecam elementos
para acdes nos servicos de atendimento desta clientela.
O anterior, com vistas ao fortalecimento dos vinculos
entre maes adolescentes e seus bebés e o estabeleci-
mento de praticas capazes de assegurar esse direito a
todas as mulheres, uma vez que, os estudos realizados
com maes adolescentes geralmente estdo voltados para
questodes relacionados a vulnerabilidade social.

Contudo, deseja-se que este estudo colabore para des-
pertar reflexdes, aprofundar e gerar conhecimentos,
estimular a humanizacdo na sala de parto, reforcar a
importancia e os beneficios do contato precoce, do alei-
tamento materno, assim como as outras acdes com a
finalidade de estimular e fortalecer o vinculo mae-bebé.

Diante disso, este estudo apresenta como objetivo co-
nhecer as experiéncias das puérperas adolescentes no
primeiro contato com seu bebé na sala de parto.

Metodologia

Este estudo se caracterizou por uma abordagem qua-
litativa descritiva (10). Realizado a partir de um recorte
da pesquisa multicéntrica Aten¢cao Humanizada ao Par-
to de Adolescentes (11), desenvolvida em dois hospitais
das instituicdes de ensino: Universidade Federal do Rio
Grande (Fura) e Universidade Federal de Pelotas (urpEeL),
ambas do sul do Rio Grande do Sul. Os participantes da
pesquisa foram dez puérperas adolescentes com idade
entre 10 a 19 anos selecionadas no banco de dados da
pesquisa multicéntrica.

O local da coleta de dados do presente estudo foi a uni-
dade obstétrica de um hospital de ensino da cidade de
Pelotas que atende exclusivamente usuarios do Siste-
ma Unico de Saude (sus), no periodo de novembro de
2008-novembro de 2009.

As entrevistas foram realizadas com a adolescente apds
24 horas de vivéncia do puerpério em uma sala, somen-
te com o pesquisador e a adolescente, desenvolvidas por
meio de entrevista semi-estruturada com questdes que
discorriam sobre a interagdo mae-bebé na sala de parto,
apresentando duracdo média de trinta minutos, gravadas
em formato de audio e transcritas na integra. Utilizaram-
se como critérios de inclusdo: estar internada na materni-
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dade, ser puérpera comidade entre 10 a 19 anos e realizar
seu processo de parturicdo no hospital participante do
estudo no periodo da pesquisa. Os critérios de exclusao
foram: patologias maternas graves que interferissem na
comunicacao, 6bito fetal e dificuldades na comunicacéo.

Em observancia a Resolucao 466/12 (12), a pesquisa Aten-
¢ao Humanizada ao Parto de Adolescentes foi submetida
a apreciacao do Comité de Etica da area da saude da Uni-
versidade Federal do Rio Grande e aprovada sob Parecer
N° 031/2008. A fim de garantir o anonimato, as puérperas
adolescentes foram identificadas pelas iniciais do nome
e sobrenome acrescidos da idade. Para as adolescentes
menores de dezoito anos, solicitou-se autorizacdo dos
pais ou responsaveis para a participacao do estudo.

A andlise dos dados foi realizada por meio da Andlise
tematica seguindo os seguintes passos (10):

Pré-analise. Apés reunido de todo material empi-
rico, leitura minuciosa e exploragao exaustiva do con-
teudo das entrevistas, voltamos aos objetivos iniciais,
confrontando-os com os dados coletados através de
leituras repetidas das falas transcritas.

Exploracao do material. Nesta fase os dados fo-
ram codificados e categorizados. Na codificacao foram
agrupados os conteudos relativos aos temas significan-
tes para a questao norteadora da pesquisa. Na sequén-
cia cada tema foi reavaliado na busca de categorias que
Ihes deem sustentacao, assim os temas receberam um
titulo de acordo com seu conteudo e seu significado
dentro do referencial tedrico utilizado.

Resultados obtidos e interpretacao. Nesta
fase os temas e subtemas foram interpretados a luz de
Minayo (10). A partir da analise dos dados, emergiram
duas categorias: o contato mée-bebé na sala de parto e
as acgoes realizadas na sala de parto para o estimulo ao
vinculo méae-bebé.

O contato entre mae-bebé na sala de par-
t0. Uma relacéo intensa e ininterrupta da mae com o
seu bebé proporciona receptividade e adaptacdao mais
precoce, dando continuidade ao vinculo que comecou
a ser estabelecido ja na vida intra-uterina (8). Nesse sen-
tido, o contato pele a pele da mae com o recém-nascido,
por pelo menos 30 minutos na primeira hora de vida,
além de promover o envolvimento mae-filho e o aleita-
mento materno, é um indicativo de que o parto trans-
correu adequadamente (13).

No presente estudo duas maes adolescentes ao serem
questionadas sobre o momento que tiveram contato
com o recém-nascido, referiram que o mesmo ocorreu
logo apds o parto:

Assim que nasceu eles ja coloca-
ram em cima de mim [A.P.C. V-17].

Na hora que nasceu, assim que
ele nasceu [J.G.S.-18].

A abordagem realizada com 404 puérperas em 13
hospitais de Goiana revelou que 76% das maes foram
oportunizadas ao contato pele a pele com seu bebé
na primeira hora de vida. A vivéncia dessa pratica
precisa ser estimulada imediatamente apds o nasci-
mento, de maneira a tornar este processo continuo e
prolongado (14).

A interacdo que ocorre apds o parto faz com que a mae
experimente vdrias sensacdes, manifeste amor, afetivi-
dade e desejo, iniciando uma série de estimulos ao re-
cém-nascido, que por sua vez responde a esses estimu-
los ja nas primeiras horas, dando retorno a mae (9-15,
16). Neste estudo, nem sempre a premissa de estimulo
ao vinculo precoce foi observada, em alguns momentos
as adolescentes ndo puderam vivenciar de maneira ple-
na este momento de identificacdo com seu filho como
é proposto pela Politica de Humanizacao do parto do
Ministério da Saude (10).

Este fato pode ser observado na fala da mae adolescen-
te quando aponta que o bebé so lhe foi mostrado, sem
a possibilidade de ter um contato intimo e precoce com
seu filho:

Eles enrolaram ele e colocaram
em cima de mim, mas foi rapido,
foi s6 para eu ver o rostinho dele
[3.BV-19].

Deram-me quando tiraram sé
para mim ver [G.S.C.-18].

Comportamentos de reconhecimento e aproximagao
comecam a ser estabelecidos quando as maes pegam
seus filhos pela primeira vez, como se fosse um proces-
so de identificacao, agora concreta e sem barreiras fisi-
cas, algo que anteriormente era uma simbiose passa a
ser reconhecido como independéncia (16).

Percebe-se que o direito da parturiente em ser prota-
gonista deste processo nao lhe foi permitido, seja pela



falta de sensibilidade dos profissionais ou pela desin-
formacdo da mae adolescente sobre os seus direitos no
processo de parturicao.

No processo de nascimento, a assisténcia imediata pres-
tada aos recém-nascidos tem como objetivo propiciar
condicdes que visam auxilid-los em sua adaptacdo a
vida extra-uterina. Durante a assisténcia ao recém-nas-
cido proveniente de normal, todos os procedimentos
habituais como pesar, aplicar a Vitamina k, credenizacao
e outros, devem ser realizados apds o contato da mae
com seu filho (17).

Neste estudo, a atencdo dispensada a A.p.D.-19 e
E.Cc.s.L..-18 vai ao encontro do preconizado pela Politica
de Humanizagdo ao Pré-Natal e Nascimento, uma vez
que primeiro foi proporcionado o contato pele a pele
para depois seguir os cuidados imediatos como a higie-
ne do recém-nascido, conforme os depoimentos abaixo:

Na sala [..] antes de ir para sa-
linha que eles lavam [...] depois
em seguida eles lavaram ele
bem rapidinho e trouxeram
para mim [A.D.D.-19].

Tiraram ele de mim e botaram
em cima do meu peito, e depois
levaram ele para limpar e depois
trouxeram de volta [E.C.S.L.-18].

Sabe-se que esse momento é repleto de expectativas,
pois mae e filho estdo se conhecendo e interagindo
um com o outro, cabe a equipe de saude estimular e
permitir que isso aconteca na primeira meia hora apés
o parto.

As falas de G.s.s.-19 e c.R.G.5.-18 demonstram duas situ-
acoes semelhantes, mas com um final totalmente con-
traditorio:

Porque foram aspirar ele, depois
me deram [G.S.S.-19].

Acho que eles fizeram a limpe-
za|[...] depois me mostraram ele

A sala de parto: o contato pele a pele e as agdes
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[...] porque eles foram limpar
ele, fazer a aspiracdo do narizi-
nho, né [C.R.G.S.-18].

O exposto por G.s.s.-19 demonstra o comprometimen-
to da equipe de saide em permitir o contato dela com
0 seu bebé apos o procedimento de aspiracdo das vias
aéreas do recém-nascido. Condutas como estas devem
serincentivadas por toda equipe para que se estabeleca
um vinculo afetivo saudavel entre mae e filho, manten-
do sua individualidade e subjetividade.

J4 c.R.G.s.-18 ndo teve a mesma oportunidade, pois so-
mente apds os procedimentos de rotina que lhe foi
permitido ver seu filho. Quando a vitalidade do recém-
nascido esta garantida, é fundamental que ele seja co-
locado junto com a sua mae para estimular e fortalecer
o vinculo afetivo por meio do contato pele a pele, do
toque e do olhar entre mae-bebé.

Em situacdes em que o contato precoce ndo puder ser
realizado imediatamente apds o parto, seja por compro-
metimento da vitalidade do bebé ou por momentos de
fragilidade da mulher, o contato necessita ser retomado
assim que ambos estiverem em condicdes fisicas e emo-
cionais adequadas (8).

Por outro lado, podem surgir situacdes em que a forma-
¢ao do vinculo precisa ser postergada, pois ha compro-
metimento da saude da mae e/ou do bebé. A prematu-
ridade foi um fator que prejudicou o contato precoce de
s.T.5.M.-19 e L.M.M.-16 com seus filhos:

Assim que tiraram dei um beijo
depois levaram para UTI porque
foi prematuro [S.1.5.M.-19].

Eles enrolaram ele num pani-
nho, e mostraram assim bem
rapidinho e ai fiz um carinho e
dei um beijinho nele [L.M.M.-16].

O bebé nascido prematuramente nem sempre possui
condi¢cbes que permitam o contato maternal, pele a
pele. A separacdo brusca logo apds o nascimento é evi-
denciada e o recém-nascido é privado dos cuidados da
mae e de toda sua familia (18).
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O contato intimo da mae com seu bebé prematuro pode
influenciar positivamente a relacdo dessa crianca com o
mundo. A pele, maior 6rgao do corpo, recebe estimulos
sensoriais de varias magnitudes, e o contato pele a pele
pode promover vdrias mudancas no organismo tanto
de um como de outro (19).

Sendo assim, considera-se que o contato precoce entre
a mae e o bebé fortalece e estimula o vinculo afetivo
entre os dois. Cabe a toda a equipe de saude se compro-
meter desde o pré-natal até o processo de parturicdo
para que este momento possa existir e que seja viven-
ciado na sua integralidade trazendo beneficios tanto
para a mae e o bebé quanto para toda a familia.

As agoes realizadas na sala de parto para o estimulo ao
vinculo mae-bebé

O contato intimo e precoce, o aconchego, o toque, o
olhar e o aleitamento materno logo apds o nascimento
sdo algumas das acdes que a equipe de saude carece
estimular para o desenvolvimento saudavel do vinculo
entre a mae e o seu bebé ainda na sala de parto (20).

Neste estudo as puérperas adolescentes A.p.p.-19, J.G.s.-18
e G.s.5.-19 amamentaram seus bebés na sala de parto e
C.R.G.S.-18, referiu ter amamentado no quarto. O inicio do
aleitamento materno variou entre dez e trinta minutos
como é recomendado pelo quarto passo da (21):

Acho que uma meia hora
[A.D.D-19].

Meia hora [1.G.S.-18].
Dez minutos [G.S.S.-19].

S6 quando eu fui para o quar-
to [C.R.G.S.-18].

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude (oms), o
quarto passo da Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
¢a para o sucesso do aleitamento materno é ajudar as
maes a iniciarem amamentag¢ao na primeira meia hora
apds o nascimento, assim como o contato pele a pele
precoce e prolongado no periodo pés-parto imediato
que necessita durar até a primeira mamada ou o tempo
que a mae desejar. Além disso, este contato precoce au-
menta significativamente as taxas de aleitamento ma-
terno tanto apds o nascimento quanto nos 2 a 3 meses
de vida do bebé (22).

Uma pesquisa realizada com 100 puérperas em uma
cidade do Sul do Brasil apontou que somente 58 tive-
ram a oportunidade de amamentar na primeira hora de
vida. O estudo também evidenciou que a nao realizagao
desta pratica contribuiu para a diminui¢do na duragdo
da amamentacao apés a alta hospital (23).

Acredita-se que colocar o recém-nascido no seio ma-
terno na primeira meia hora apés o parto é muito im-
portante, pois propicia a mulher a oportunidade de ver,
tocar, pegar e comecar a amamentar seu filho, suprindo
toda a expectativa que ocorre durante a gestacdo e for-
talecendo o vinculo afetivo entre os dois.

Pode-se evidenciar nas falas de G.s.c.-18 e E.c.s.L.-18,
que elas ndao puderam amamentar seus bebés. Porém,
é importante que outras agdes sejam realizadas com o
objetivo de complementar a impossibilidade do aleita-
mento materno, como proporcionar o contato, o toque,
o cheiro e o olhar entre eles com a finalidade de apro-
ximar os lagos afetivos minimizando problemas de rela-
cionamento futuro entre mae-bebé:

Nao posso amamentar [G.S.C.-18].

Eles disseram que foi por cau-
sa de um medicamento que eu
tomei e porque estavam fazen-
do exames de sangue nele e
analisando os meus [E.C.S.L.-18].

Apds o parto a mae estd ansiosa em tocar o recém-
nascido e ambos estao repletos de substancias que os
deixam biologicamente preparados para uma interde-
pendéncia, pois este é o momento para que o vinculo
afetivo seja fortalecido ao méximo, assim como o esti-
mulo a lactacao (24).

O contato da mama com o rosto do bebé é para as mu-
Iheres uma maneira de reencontrar seus filhos, ndo sim-
plesmente o ato de alimenta-lo, porém, um modo de
ligd-lo ao seu corpo novamente, pois a amamentacao
“em si” nao é o acontecimento mais importante neste
momento, e os profissionais da sala de parto precisam
estar atentos a fim de proporcionarem o momento de
estreitar a interacdo mae-bebé (19).

Compreende-se que o papel da equipe de enfermagem
é essencial neste processo, pois pode agir como facilita-
dora e atuar em conjunto com os demais profissionais
de saude incentivando a adogao de a¢des que oportu-



nizem e fortalecam o vinculo da mae com seu bebé. A
promocao e apoio a amamentagao na primeira meia
hora de vida, o contato pele a pele, o toque, a informa-
¢ao, sao medidas que promovem o vinculo.

Porém, no cotidiano do atendimento na sala de parto
existem algumas situacdes que podem intervir de for-
ma marcante no processo de estimulo e incentivo ao
vinculo da mae com seu bebé.

A prematuridade e intercorréncias no nascimento do
bebé foram fatores que impossibilitaram as maes ado-
lescentes L.M.M.-16, A.P.c.v.-17 e J.B.V.-19 de praticarem
o aleitamento materno, e provavelmente, outras acdes
para a promogao do vinculo:

2

Porque ele é prematuro, nas-
ceu de seis meses ai levaram ele
14 para semi (UTI Neonatal se-
mi-intensiva) para ganhar peso.
S6 pude tentar amamentar ele
hoje, ontem eles ndo deixaram
[L.M.M.-16].

Porque eu ainda ndo estou ama-
mentando, ele é prematuro e foi
direto 14 para cima [A.P.CV--17].

Ele mal parou aqui comigo. Por-
gue estavam toda hora levando
ele para examinar, aspirar o na-
riz e fazer exames [...] e agora ele
internou la em cima na pedia-
tria [...] ele estava gemendo mui-
to, ai levaram ele [1.BV.-19].

Mulheres que vivenciam parto prematuro apresentam
maior dificuldade de estabelecer um relacionamento
mais afetivo, caloroso, amoroso e saudavel, visto que em
algumas situagdes a interrupcao do contato logo apés o
parto, culminou em situacdes como confusao emocio-
nal, estranhamento do filho e impacto diante das suas
caracteristicas tao distintas do bebé imaginario (25, 26).

O recém-nascido prematuro doente ou malformado
terd menos chances de ter um contato maior com sua
mae do que o recém-nascido a termo, pois sao subme-
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tidos a cuidados invasivos e a formacao do vinculo, por-
tanto, ndo é um acontecimento imediato e sim constru-
ido por meio de interagdes sucessivas (15).

Neste contexto, a equipe de enfermagem além de estar
engajada na assisténcia ao recém nascido prematuro,
necessita ampliar o olhar para os momentos em que a
mae encontra-se na Unidade de Terapia Intensiva, a fim
de promover a inser¢ao da mesma nos cuidados com o
bebé. A realizagcao desta pratica contribui para a huma-
nizacdo do cuidado, o fortalecimento do vinculo entre
mae e filho e o acolhimento da familia na Unidade de
Terapia Intensiva (27).

Os resultados deste estudo apontam que existem ou-
tras agoes que favorecem o fortalecimento do vinculo
entre mae-bebé como o acolhimento, o contato, o to-
que, o olhar, a oportunidade da mae adolescente e seu
bebé se conhecerem, a informacdo a parturiente sobre
os seus direitos, foram pouco estimuladas, ja que a ama-
mentacao foi a acdo que mais se destacou no estudo.

Cabe ressaltar a importancia de conscientizar a equipe
de saude do beneficio que todas estas acdes em con-
junto irdo proporcionar a mae, ao bebé e aos familiares
para o fortalecimento precoce do vinculo, pois a ama-
mentac¢ao ainda na sala de parto é uma das agdes e, na
impossibilidade dessa, deveremos estimular o toque, o
contato pele a pele e 0 aconchego.

Consideracées finais

O estudo possibilitou identificar se as puérperas adoles-
centes tiveram o primeiro contato com seu bebé na sala
de parto e se as acOes realizadas neste cenario estimula-
ram o vinculo mae-bebé.

O contato intimo e precoce, pele a pele entre mae-bebé
ocorreu para duas puérperas adolescentes ainda na sala
de parto dando continuidade ao vinculo afetivo inicia-
do ja na vida intra-uterina. Outras maes adolescentes,
entretanto, ndo tiveram a mesma oportunidade de to-
car, acariciar, conhecer, sentir, enfim, ter este contato
pele a pele com o seu filho sendo propiciado, para algu-
mas, apenas vé-lo rapidamente.

O estudo revelou que para algumas maes adolescentes
primeiro ocorreu o contato precoce na sala de parto e,
posteriormente foram prestados os cuidados imediatos
ao recém-nascido. No entanto, para outras, os cuidados
ao recém-nascido assim como a prematuridade foram
fatores que impossibilitaram o contato precoce entre
mae-bebé.
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A acdo que mais se destacou na sala de parto para es-
timular o vinculo da mée com seu bebé foi a amamen-
tacao, sendo que seu inicio variou entre dez e trinta
minutos como recomenda o quarto passo da IHAc. Po-
rém, a prematuridade, os cuidados prestados ao recém-
nascido ou a impossibilidade da amamentacao foram
situacdes que incapacitaram o aleitamento materno,
contudo, ndo foram estimuladas outras acdes que pro-
movessem o vinculo como o contato, o toque, o olhar, o
cheiro e 0 aconchego entre mae-bebé.

Ao finalizar este estudo pontua-se como limites na rea-
lizacdo do mesmo, o fato das falas das puérperas ado-
lescentes serem muito sucintas, o que, de certa forma
impossibilitou mais profundidade na andlise. Desta
maneira, novas pesquisas precisam ser realizadas para
aprofundamento da tematica.

Destaca-se importante compreender que a puérpera
adolescente vivencia o processo parturitivo de manei-
ra Unica e particular, e que a equipe de saude precisa
propiciar uma atencao integral e individualizada, con-
templando os aspectos emocional, cultural, social e psi-
colégico da mée adolescente e de sua familia.
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Resumen

Objetivo: Para describir las ac-
titudes hacia la sexualidad de los
alumnos de enfermeria de una uni-
versidad colombiana, en el afno 2009
se realizé un estudio de corte trans-
versal en el cual participaron todos
los estudiantes menores de 20 afos.

Metodologia: Se utilizé una
encuesta de caracter anénimo que
contenia informacién sobre la edad
y el sexo, ademas de la escala True-
blood Sexual Attitudes Questionnaire
(Tsaq) que evalua las actitudes ante
la sexualidad propia (yo) y la de los
demas (otros); se obtuvo un puntaje
promedio maximo de 9, que equi-
valdria a la mayor liberalidad.

Resultados: Participaron 44
alumnos, cuyo promedio de edad
fue de 18 anos; el 77% de los par-
ticipantes era de sexo femenino. El
puntaje promedio total fue = 4,6;
los puntajes promedio por subes-
cala fueron: heterosexualidad = 5,7;
comercio sexual = 4,8; autoerotismo
=4,7; variacion sexual = 4,1y homo-
sexualidad = 3,6. Los puntajes de las
actitudes hacia la sexualidad propia
fueron menores que los de la sexua-
lidad de los demas.

Conclusioén: Se concluyé para
esta investigacion que los estudian-
tes de enfermeria tuvieron una mo-
derada liberalidad frente a las actitu-
des hacia la sexualidad propia y de
los otros.

Descriptores: Sexualidad; Actitud;
Estudiantes de Enfermeria (fuente:
DeCS BIREME).

Actitudes hacia la sexualidad de estudiantes de enfermeria
menores de 20 afios de una universidad colombiana

Resumo

Objetivo: Descrever as atitudes
da sexualidade dos alunos de en-
fermagem de uma universidade
colombiana. Estudo de corte trans-
versal com a participacao de todos
os estudantes menores de 20 anos
em 20009.

Metodologia: Utilizou-se uma
enquete de carater anénima que
continha informacao sobre a idade
e o sexo, além da escala Trueblood
Sexual Attitudes Questionnaire (TsaqQ),
que avalia as atitudes ante a sexu-
alidade prépria (eu) e a dos demais
(outros); tem uma porcentagem mé-
dia maxima de 9, que equivaleria a
maior liberalidade.

Resultados: Participaram 44 alu-
nos, média de idade: 18 anos, sexo
feminino: 77%. Porcentagem média
total = 4,6. Porcentagens média por
subescala: heterosexualidad = 5,7;
comércio sexual = 4,8; autoerotismo
=4,7; variacao sexual = 4,1 e homos-
sexualidade = 3,6. As porcentagens
das atitudes para a sexualidade proé-
pria foram menores do que os da se-
xualidade dos demais.

Conclusao: A conclusao é: os es-
tudantes de enfermagem tém uma
moderada liberalidade frente as ati-
tudes para a sexualidade prépria e
dos outros.

Descritores: Sexualidade; Atitude;
Estudantes de Enfermagem (fonte:
DeCS BIREME).

Abstract

Objetive: In order to describe at-
titudes towards sexuality of nursing
students from a Colombian universi-
ty, a cross sectional study was made
in 2009.

Method: Participants where all
students under 20 years. An anony-
mous survey with information about
age, gender, as well as the Trueblood
Sexual Attitudes Questionnaire (TsAQ)
which assess attitudes towards your
own (me) and the others (others)
sexuality. It had an average maxi-
mum score of 9, which matches with
greater liberalism.

Results: 44 students participated.
The average age was 18 years old;
77% of the participants were fe-
males. Average total score was =4,6.
Average scores by subscale were:
heterosexuality = 5,7; sexual trade =
4,8; self-eroticism = 4,7; sexual varia-
tion = 4,1 and homosexuality = 3,6.
Scores of attitudes towards self-sex-
uality were lower than the ones from
the others sexuality.

Conclusion: To this study the
conclusion was that nursing stu-
dents had a moderate liberalism
towards self and other’s sexuality
attitudes.

Descriptors: Sexuality; Attitude; Stu-
dents, Nursing (source: Decs BIREME).
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Introduccién

La principal funcidn de la enfermeria es el cuidado a
las personas sanas o enfermas, sin importar su cultura,
raza, estilos de vida u orientaciéon sexual. Para cumplir
con esta funcion, es indispensable tener en cuenta las
necesidades basicas de la salud fisica y mental de cada
individuo y, entre ellas, el “vivir de acuerdo a las propias
creencias y valores”(1). Aunque la mayoria de las perso-
nas que entran en contacto con los servicios sanitarios
lo hacen por motivos diferentes a los relacionados con
su salud sexual, ésta puede estar afectada por la enfer-
medad por la que estan demandando la atencién. Tam-
poco hay que olvidar que el resto de personas también
tiene necesidades de cuidado de enfermeria relaciona-
das con la salud sexual.

La sexualidad humana, definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) como la “integracion de los
aspectos somatico, intelectual, emocional y social por
los que se enriquecen y potencian la personalidad y el
amor” (2), es para muchos enfermeros un tema dificil de
integrar en el cuidado de las personas. La anterior situa-
cién se agrava cuando el enfermero tiene una actitud
negativa hacia la orientacion sexual de los pacientes,
hecho que puede llegar a tener un efecto perjudicial so-
bre la salud de las personas (3) e incluso llegar a recha-
zar su cuidado. Lo anterior esta claramente en contra de
lo establecido en el Cédigo Deontoldégico, que dice que
la enfermeria debe ser practicada con compasién y res-
peto por la dignidad y singularidad de cada individuo.

Algunos autores han mostrado en sus estudios que las
actitudes de los enfermeros hacia la sexualidad estan es-
trechamente vinculadas a su tendencia a ver como poco
importantes las cuestiones sexuales. A estos profesiona-
les les da verglienza tratar esos temas con los pacientes
y les falta formacion para brindar el acompafamiento
adecuado (4, 5). Estas son algunas de las razones por las
que el enfermero evade la sexualidad como parte inte-
gral del cuidado. El comportamiento de una persona ha-
cia la sexualidad puede predecirse segun las actitudes
gue muestre hacia ella misma (6) e influyen directamen-
te en la practica de la enfermeria, pues, si los enfermeros
no se sienten comodos con su propia sexualidad, dificil-
mente lo estaran con la de sus pacientes (7, 8).

Ademas, cuando se habla de temas tan delicados como
la sexualidad, el objetivo en la formacion del estudiante
de enfermeria deberia ser el de hacerlo consciente de
los prejuicios personales para que no juzgue la orienta-
cién sexual de la persona (9) y asi evitar que las actitudes
propias afecten el cuidado que se debe brindar. El gran
reto para las universidades es formar enfermeros que

sean capaces de comunicarse con las personas median-
te palabras, actitudes y un lenguaje corporal que mues-
tren respeto y tolerancia hacia los otros. Para lo anterior,
la primera y mas importante estrategia es identificar en
los enfermeros las actitudes hacia la sexualidad propia
y la de los demds con el fin de intervenirlas para que no
lleguen a afectar el cuidado integral que se brinda a las
personas (10, 11). En este sentido, el objetivo de este es-
tudio fue describir las actitudes hacia la sexualidad que
tienen los alumnos de enfermeria menores de 20 afos
de una universidad publica colombiana.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
con la participacion de la totalidad de alumnos de en-
fermeria menores de 20 aflos matriculados en el 2009
en una universidad publica de Medellin (Colombia). Me-
diante el asentimiento y la posterior firma de consen-
timiento informado, los alumnos aceptaron diligenciar
una encuesta de caracter anénimo que contenia infor-
macion sobre la edad y el sexo, ademas de la escala de
Hanon et al. Trueblood Sexual Attitudes Questionnaire
(tsaq) (12). La 1saq consta de 80 items, de los cuales los
primeros 40 evaluan las actitudes ante la sexualidad
propia (yo) y los 40 restantes ante la sexualidad de los
demas (otros). Esta escala esta dividida en cinco subes-
calas con 8 items cada una —autoerotismo, heterose-
xualidad, homosexualidad, variacién sexual y comercio
sexual—. Las opciones de respuesta fueron de 1 (total
desacuerdo) a 9 (total acuerdo). A mayor puntaje de la
escala, mayor la liberalidad hacia las actitudes.

Este instrumento fue validado en Colombia dentro de
la investigacion “Conocimiento sobre sexualidad ju-
venil y educacion sexual” y obtuvo una confiabilidad
general, evaluada con el Alfa de Cronbach con 0,96
—0,94 para actitudes propias y 0,95 para actitudes
de otros—. La magnitud de la actitud hacia la sexua-
lidad para la escala y subescalas se asumioé teniendo
en cuenta los puntajes promedio de las éstas asi: 1-3 =
baja; 4-7 = moderada y 8-9 = alta.

Se utiliz6 el programa spss Version 18.0 para el procesa-
miento estadistico de la informacién. Con base en los
objetivos propuestos, se hizo el plan de andlisis y a las
variables tomadas a nivel de razén se les estimo el pro-
medio con su respectiva desviaciéon estandar. Cuando
se compararon los puntajes promedio, se utilizé la prue-
ba t-Student; cuando se hicieron las correlaciones, se
utilizé la rho de Spearman. En todos los casos, se asumio
significancia estadistica si el valor de probabilidad para
dos colas era menor de 0,05.



Resultados

Participaron en el estudio 44 alumnos que correspon-
dieron a la totalidad de alumnos menores de 20 anos,
el 77,3% era de sexo femenino. El promedio de edad del
grupo fue de 18,3 £+ 1 afios. El puntaje promedio del gru-
po de estudio para el Tasa fue de 4,6 + 1,4. Por subescala,
el promedio mas alto se dio en heterosexualidad (5,7),
seguida por las de comercio sexual (4,8), autoerotismo
(4,7), variacion sexual (4,1) y homosexualidad (3,6).

La comparacién del promedio de puntaje yo/otros se
puede observar en la Tabla 1. Se aprecia en la escala
total que el promedio de puntaje de actitudes hacia la
sexualidad de otros es mayor que el que se acepta para
la sexualidad propia (5,3 versus 3,8 puntos). Igual situa-
cién se observé en las cinco subescalas, aunque todas
las diferencias fueron estadisticamente significativas.
La mayor diferencia entre puntajes yo/otro se vio en la
subescala de homosexualidad (2,2 puntos), mientras
que la menor fue en la de heterosexualidad (1,1 puntos).
Revisando la situacion presentada en los items de cada
subescala, se pudo apreciar lo siguiente:

« Subescala de autoerotismo. Los items con los
puntajes mas bajos tienen que ver con fanta-
sear con alguien cuando se tiene actividad sexual,
tanto si sélo es un miembro de la pareja el que
lo hace (yo: 2,9; otros: 3,0), como si son los dos
(yo: 3,2; otros: 4,7) y la masturbacién como forma
aceptable de escape sexual durante el matrimonio
(yo: 3,2; otros: 4,8). Con respecto a este Ultimo, es
importante observar que, en cambio, tuvieron
una mayor aceptacion los items sobre la acep-
tabilidad de la masturbacion durante la solteria
(yo: 4,5; otros: 6,6) y cuando no se tiene pareja (yo:
5,1; otros: 5,9). La actitud hacia sonar despierto
durante la actividad sexual tuvo el mayor puntaje
de esta subescala (6,8 para ambos). El anterior
item, junto con el fantasear cuando se tiene ac-
tividad sexual, fueron los Unicos con diferencias
no significativas.

+ Subescala de heterosexualidad. Esta subescala
tuvo los promedios de puntaje mas altos compa-
rados con el resto de las subescalas (yo: 5,2; otros:
6,3). Las actitudes hacia tener relaciones con la
pareja antes del matrimonio, el uso de la actividad
sexual para el propio placer, la prdctica del sexo
oral, con el sexo oral con pareja de otro sexo 'y tener
Unicamente relaciones con la persona que se ama
tuvieron puntajes similares para el yo y los otros,
hechos que no fueron significantes estadistica-
mente, a diferencia del resto de items del grupo.

Actitudes hacia la sexualidad de estudiantes de enfermeria
menores de 20 afios de una universidad colombiana

En esta subescala se tuvieron los Unicos items del
TAsQ con promedio mayor en la actitud hacia la
sexualidad propia que en la aceptada para otros.
Se trata de las afirmaciones de que las relaciones
sexuales son para reproducirse, no por placer (8,4
versus 6,0) y las relaciones sexuales sélo se practi-
can con el companero afectivo (7,7 versus 2,6).

Subescala de homosexualidad. Tuvo los pro-
medios de puntaje mas bajos de las cinco subes-
calas (yo: 2,5; otros: 4,7). El Unico item de los siete
que conforman la subescala que no tuvo diferen-
cia significativa entre el puntaje yo/otros fue el de
es aceptable ser atractivo a personas de uno u otro
sexo (yo: 4,9; otros: 5,8), ademas fue la actitud con
calificacion mas alta dentro de este grupo. Los
items con una diferencia de casi tres puntos en-
tre la aceptacion para la sexualidad propia versus
la de otros fueron: participar en relaciones sexua-
les, en caricias, o compatrtir la sexualidad con una
pareja del mismo sexo; mientras que en el item de
aceptar avances sexuales de una persona del mis-
mo sexo la diferencia es de apenas una unidad.

Subescala de variaciones sexuales. Los items
relacionados con la persona que domina durante
la relacién sexual recibieron las mayores puntua-
ciones de aceptacion: el item dominar a otro (yo:
5,8; otros: 6,2) y ser dominado (yo: 3,9, otros: 5,9),
aunque en el primero la diferencia no fue signifi-
cativa. Las mayores diferencias entre los prome-
dios de los puntajes yo/otros en esta subescala
fueron en los items: recibir llamadas obscenas si
se encuentra excitante, practicar sexo grupal, vestir
ropas del sexo opuesto y observar a otros durante
la relacion sexual, todas las anteriores con dos
puntos o mas de diferencia.

Subescala de comercio sexual. Los items que
midieron actitudes propias hacia la pornografia
mostraron que: es malo verla (7,6), pero sirve para
aprender nuevas técnicas sexuales (5,8) o para me-
jorar la relacién sexual (5,2), por lo que no deberia
haber censura a estos materiales para su disfrute
(4,7). Los items relacionados con la prostitucion o
con la participacion en espectaculos sexuales tu-
vieron los menores puntajes tanto para las actitu-
des hacia la sexualidad propia como a la de otros.

Para cada una de las cinco subescalas se correlacion6
significativamente el puntaje de las actitudes de la se-
xualidad propia con el de las actitudes hacia la de los
otros. Las correlaciones mas altas fueron: comercio se-
xual (0,8), autoerotismo y heterosexualidad (0,7 cada
una), seguidas por las de homosexualidad y las variacio-
nes sexuales (0,6 cada una).
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Tabla 1. Puntajes promedio por item de subescala y total para las actitudes propias
y la de otros en 44 estudiantes de enfermeria menores de 20 afios
)
Subescala/Item Valor de p
Propia Otros
Autoerotismo 4,2+2,1 54+1,9 <0,001
La masturbacion como practica sexual aceptable si no se tiene pareja 51+2,8 59+27 0,037
Grabar la actividad sexual con la pareja es aceptable si te excita 36+28 56+25 <0,001
Es aceptable pensar o soiiar despierto con la actividad sexual 6,8+2,3 68+22 1,000
Fantasear con alguien mas cuando se tiene sexo con la pareja es aceptable 29+25 30+23 0,723
En el matrimonio la masturbacién es aceptable como escape sexual BEEN 48+28 <0,001
Usar la pornografia como un medio para estimular la propia excitacién 3,8+28 58+25 <0,001
La masturbacién libera la energia sexual cuando se es soltero 4,5+3,2 66+24 <0,001
En una relacion sexual las personas pueden fantasear con alguien mas 32+2,7 4,7+2,9 0,001
Heterosexualidad 52+1,7 6,3+1,4 <0,001
Tener relaciones sexuales con la pareja antes del matrimonio 77+2,1 76+22 0613
Usar la actividad sexual para el propio placer 6,2+2,7 6,7+24 0,072
Tener sexo con una persona del sexo opuesto el dia en que se conocen 2,7+25 52+2,7 <0,001
Practicar sexo oral con alguien del sexo opuesto 6,3+3,1 6,7+26 0,177
Participar en relaciones sexuales anales con una pareja del sexo opuesto 34+3,1 57+27 <0,001
La participacion en relaciones sexuales es para reproducirse, no por placer 84+1,3 6,0+29 <0,001
Las relaciones sexuales sélo se practican con el companero afectivo 26+24 77+1,7 <0,001
Sélo se tiene relaciones sexuales con la pareja que se ama 4,0+3,0 38+26 0,713
Homosexualidad 2,5+1,9 4,7+2,3 <0,001
Se tendria sexo oral con una pareja del mismo sexo 22+24 46+33 <0,001
Es aceptable involucrarse con personas de los dos sexos 2,120 4,7+25 <0,001

Es aceptable ser atractivo a miembros del mismo sexo, asi como del sexo opuesto 4,9 + 3,0 58+25 0,052

Seria aceptable aceptar avances sexuales de una persona del mismo sexo 1,9+1,3 31+24 0,005
Se participaria en relaciones sexuales con una pareja del mismo sexo 21 2 1,7 49+28 <0,001
Se participaria en caricias mutuas con una persona del mismo sexo 20+1,9 48+25 <0,001
Es aceptable compartir la sexualidad con miembros del mismo sexo 23+2,1 51+£29 <0,001
Es aceptable ser atraido por miembros del mismo sexo 24+23 50+2,7 <0,001
Variaciones sexuales 33+1,7 49+1,7 <0,001
Podria estar involucrado en mas de una relacidn sexual al mismo tiempo 34+29 33+2,7 0,963
Es aceptable vestir ropas del sexo opuesto si se encuentra excitante 23+1,9 45+23 <0,001
Es aceptable infligir dolor a otra persona con su consentimiento 29+27 39+23 0,017
Es aceptable observar a otras personas durante su actividad sexual 25+2,1 45+2,7 <0,001
Es aceptable disfrutar siendo dominado en una relacién sexual 39+28 59+2,7 <0,001
Es aceptable disfrutar siendo el dominador en una relacion sexual 58+28 62+24 0349
Es aceptable recibir una llamada obscena si es excitante 31+£27 54+28 <0,001
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Subescala/Item

Actitudes hacia la sexualidad de estudiantes de enfermeria
menores de 20 afios de una universidad colombiana

Sexualidad

Es aceptable practicar el sexo grupal

Comercio sexual

Mirar pornografia con la pareja para aprender nuevas técnicas sexuales

No debe haber censura a la pornografia para poder disfrutarla

Practicaria el sexo mas frecuentemente si observara pornografia

Es aceptable vender servicios sexuales por dinero

Es aceptable mirar pornografia para mejorar sus relaciones sexuales

Es aceptable participar en espectaculos sexuales por dinero
Es aceptable practicar la prostitucion

Ver pornografia es malo

Total de la escala

Discusion

En este estudio en el que se aplicé la Tasq a 44 estudiantes
de enfermeria menores de 20 afios, se encontré para la
escala total un puntaje de actitudes hacia la sexualidad
de 4,6 que, en el rango de 1 a 9, indicaria una actitud mo-
derada hacia ella. Para el total de la escala y por subescala
se observé que el puntaje hacia la sexualidad propia fue
significativamente menor que el aceptado para la sexua-
lidad de los demads. Estos hallazgos son semejantes a los
reportados por el autor del Tasa (12) en un estudio en el
que aplico este instrumento a 194 estudiantes norteame-
ricanos. Esto ademas estd en consonancia con lo reporta-
do sobre que los puntajes de actitudes hacia la sexuali-
dad propia y ajena pueden diferir en el mismo sujeto (11).

Aunque desde hace mas de tres décadas la tolerancia
social hacia la homosexualidad ha aumentado a nivel
mundial, la literatura sugiere que en la enfermeria la in-
tolerancia continua. En nuestro estudio, la subescala de
heterosexualidad tuvo una actitud de moderada acep-
tacion, mientras que en la de homosexualidad fue baja.
Las actitudes homofdbicas no son inusuales en la prac-
tica de enfermeria. Una revisidn sistematica de articulos
publicados entre 1998 y 2008 reportd que entre el 7%
y el 16% de los estudiantes de este pregrado presenté
algun grado de homofobia (13). En un estudio (14) se
encontré que los homosexuales y las lesbianas cuando
son pacientes reciben actitudes negativas, pobre cali-
dad del cuidado, aislamiento social y hasta malos tratos
de parte del profesional de enfermeria, lo que les obli-

Valor de p

Propia Otros

25+24 4,7+2,7 <0,001
4,1+1,4 54%+1,5 <0,001
58%30 72+21 <0,001
47+3,0 53+23 0,181
2523 40+£23 <0,001
20+£2,2 30+£23 <0,001
52+3,1 70x23 <0,001
19+2,0 38+26 <0,001
1,615 41+£29 <0,001
76+1,7 74+22 0,719
3.8+14 53+15 <0,001

ga ocultar su orientacién sexual por temor a recibir una
atencion discriminatoria. Adicionalmente, el mismo es-
tudio reporté que, si pudieran elegir, una buena parte
de los enfermeros graduados o estudiantes rechazarian
el cuidado de un paciente homosexual. Blackwell (15)
ha sugerido que esta situacion podria ser remediada si
se incluyeran en los lugares de trabajo politicas de pro-
tecciéon a estos colectivos que reduzcan la discrimina-
cién que reciben del mismo personal de salud.

Las variaciones sexuales son términos usados por los
clinicos e investigadores para referirse a deseos y com-
portamientos sexuales considerados atipicos, incluidos
el exhibicionismo, el fetichismo, el voyerismo, el maso-
quismo y el sadismo sexual. Algunos autores (16) afir-
man que los enfermeros con frecuencia se sienten poco
calificados para distinguir estos comportamientos para
tenerlos en cuenta en el Plan de Cuidados. En esta in-
vestigacion, la subescala de variaciones sexuales obtuvo
una puntuacion de 4,1, la segunda mas baja después de
la de homosexualidad. Los items con puntajes mayores
tuvieron que ver con el sadomasoquismo.

En el estudio de validacién de una escala de actitudes
hacia el sadomasoquismo (17), se encontré que la ma-
yor varianza era explicada por la actitud conservadora y
que las personas con experiencia o amigos y familiares
que tenian estas practicas sexuales no tradicionales tu-
vieron mejores actitudes que el resto.

Otro estudio en casi 29 000 australianos sobre las carac-
teristicas psicosociales de las personas que practican sa-
domasoquismo (18) encontro que el 2% confesd haber
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vivido esta experiencia, la mayoria de orientacién ho-
mosexual o bisexual; ademas, estas personas visitaban
paginas sexuales en Internet, tenian sexo grupal o paga-
ban sexo telefénico con mayor frecuencia que el resto.

La subescala de comercio sexual en este estudio tuvo
un puntaje promedio de 4,8, lo que indica una actitud
positiva moderada. Los items que midieron actitudes
hacia la pornografia mostraron los mayores puntajes:
para estos estudiantes de enfermeria, aunque es malo
verla, sirve para aprender nuevas técnicas sexuales y
mejorar la relacién de la pareja. Las causas del uso de
pornografia han sido abordadas por varios autores. En
universitarios espafoles se encontré que uno de cada
dos reportaba haber tenido exposicién a la pornografia:
las revistas, los sitios en Internet y las peliculas fueron
los mas empleados (19).

Estudiosos del tema (20, 21) han hallado que, aunque
los medios masivos de comunicacién juegan un impor-
tante papel en la socializacién de los jovenes, la Inter-
net puede tener un impacto negativo en las actitudes
hacia la sexualidad, pues los jovenes que se exponen a
las paginas de contenido sexual tenian probabilidad de
tener mas conductas de riesgo, como sexo en grupo y
consumo de alcohol y de sustancias. En cuanto al au-
toerotismo, los datos en nuestra investigacion mostra-
ron, al igual que para el resto de subescalas, una mayor
tolerancia hacia las actitudes de los otros que hacia la
propia, hallazgo que concuerda con lo reportado en un
estudio en universitarias peruanas (22).

Las razones por las cuales las actitudes de los enfer-
meros hacia la sexualidad no siempre son las mejores
han sido objeto de estudio constante desde hace mas
de 30 anos. Algunas de las explicaciones asocian en
forma directa el conocimiento sobre la sexualidad con
una adecuada actitud hacia ésta. Un estudio en Taiwéan
(23) hallé relacion entre las actitudes positivas hacia la
sexualidad y un mayor numero de afos de formacion
en enfermeria, situacion por la cual sugiere fortalecer la
formacion de los enfermeros en la tematica de la sexua-
lidad humana que se brinda en el pregrado, ademas del
manejo de destrezas de consejeria en este dificil tema.

Por otro lado, el liberalismo se ha relacionado con acti-
tudes positivas frente a la sexualidad, mientras que el
conservatismo se asociaria a actitudes negativas (24,
25). Ahora bien, es posible tener actitudes conservado-
ras hacia la sexualidad propia y mas liberales hacia las
de los otros, lo que dificultaba el cuidado integral que
debia brindarsele a las personas (22).

La liberalidad hacia la sexualidad también se ha aso-
ciado al género. Algunos autores (26) sugieren que las
mujeres son mas conservadoras que los hombres con

respecto a conductas como el sexo grupal y la porno-
grafia, pero son mas tolerantes a la homosexualidad,
hecho que también se observé en nuestro estudio, lo
que pudo deberse al predominio del sexo femenino en
la muestra. Aunque en esta época la mujer esta tenien-
do un rol sexual mucho mas activo y sus actitudes hacia
la sexualidad estén cambiando, es preocupante que en
cuanto a conductas sexuales de riesgo se estén igualan-
do con el sexo masculino.

Un estudio en universitarios brasilefios (19) revel6 una
tendencia liberal a los temas sexuales, principalmente
en el respeto a la orientacion sexual del otro, hallazgos
similares a los obtenidos en estudiantes universitarios
norteamericanos caucasicos (12). La mayor aceptacion
de la sexualidad del otro es caracteristica de un posi-
cionamiento ideoldgico liberal, donde hay una mayor
tolerancia a la diferencia y apertura al cambio que en
la poblacidon general, atribuida a otros factores, espe-
cialmente a la mayor liberalizacién del comportamiento
sexual de los jévenes de hoy en dia.

La enfermeria es un servicio a la sociedad, por lo que de-
bemos estar preparados para enfrentar las condiciones
complejas y cambiantes de la practica profesional (21).
La sexualidad ha sido reconocida como un importante y
relativamente nuevo aspecto de la practica de enferme-
ria que debe ser objeto de investigacion. Hoy mas que
nunca la enfermeria juega un papel crucial en la valora-
cién de la salud sexual y en la consejeria sobre ésta, por
lo cual se debe aprender a hacerlo con sensibilidad, in-
dependientemente de la orientacién sexual de la perso-
nay propiciando un ambiente de respeto y aceptacion.

Para cumplir con este objetivo, es preciso que las facul-
tades de enfermeria identifiquen las actitudes que fren-
te a la sexualidad tienen los futuros enfermeros, con el
propésito de intervenir su formacién académica. Esta
debe propender por el cumplimiento de los tres ele-
mentos prioritarios en la ética de la enfermeria: cuidar
al paciente y respetar su dignidad, evitar causar dafio y
comprometerse con la no discriminacion.

Conclusion

Los estudiantes de enfermeria participantes en este
estudio demostraron una moderada aceptacién frente
a las actitudes hacia la sexualidad propia y ante las de
otros, por lo que se aconseja incluir estrategias curri-
culares que ayuden a moldear sus actitudes frente a la
sexualidad humana con el fin de que desde estudiantes
presten un cuidado de enfermeria con respeto y tole-
rancia hacia la sexualidad de los demas.
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Abstract

Objective: This study investigat-
ed symptoms of anxiety and depres-
sion in relatives of patients admitted
in the Intensive Care Unit and de-
termined whether these symptoms
were associated to the seriousness
of the patients’ condition.

Metodology: A total of 102
patients’ relatives were surveyed
during the study. They were given
a self-report questionnaire in order
to assess demographic data, anxi-
ety and depression symptoms. The
symptoms of anxiety and depres-
sion were evaluated with the Hos-
pital Anxiety and Depression Scale
(HADs). Patient’s condition was evalu-
ated with A.p.A.cH.E 1l Score.

Results: More than 60% of pa-
tients’ relatives presented severe
symptoms of anxiety and depres-
sion. No relation was found between
symptoms of anxiety and depres-
sion of the relatives of patients and
patients’ condition of health. On the
contrary, these feelings used to exist
regardless of the seriousness of pa-
tient’s condition.

Conclusions: The assessment
of these patients is recommended
in order serious problems of anxiety
and depression to be prevented.

Descriptors: Anxiety; Depressive Dis-
order; Intensive Care Units; Visitors
to Patients (source: DecS BIREME).

Resumen

Objetivo: El presente estudio se
propuso investigar los sintomas de
ansiedad y depresiéon en familiares
de pacientes que fueron admitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos
y se determind si estos sintomas
se asociaron con la gravedad de la
condicion del paciente.

Metodologia: Durante este es-
tudio se encuestd un total de 102
familiares de pacientes, a quienes se
les solicitd diligenciar un cuestiona-
rio auto-administrado para estimar
aspectos sociodemograficos y sin-
tomas de ansiedad y depresion. Los
sintomas de ansiedad y depresion
fueron evaluados con la Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS).
La condicién del paciente fue eva-
luada con el A.p.A.cH.E 1 Score.

Resultados: Mas del 60% de los
familiares encuestados presenta-
ron sintomas severos de ansiedad y
depresion. No se encontré relacion
entre los sintomas de ansiedad y
depresion de los familiares de los
pacientes y el estado de salud de
éstos. Por el contrario, aquellas sen-
saciones solian darse con indepen-
dencia de la gravedad de la condi-
cion del paciente.

Conclusiones: Se recomienda la
evaluacion de estos pacientes para
evitar problemas serios de ansiedad
y depresion.

Descriptores: Ansiedad; Trastorno
Depresivo; Unidades de Cuidados In-
tensivos; Visitas a Pacientes (fuente:
DeCS BIREME).

Resumo

ObjetiVOZ O presente estudo pes-
quisou os sintomas de ansiedade e
depressao em familiares de pacien-
tes que foram admitidos na Unidade
de Terapia Intensiva e se determinou
se esses sintomas se associaram com
a gravidade da condicdo do paciente.

Metodologia: Durante este estu-
do se inquiriu um total de 102 fami-
liares de pacientes, a quem se solici-
tou diligenciar um questionario au-
to-administrado, para estimar aspec-
tos sociodemograficos e sintomas
de ansiedade e depressao. Os dados
sobre sintomas de ansiedade e de-
pressao foram processados usando
a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADs). A condicdo do paciente
foi avaliada com o A.p.A.cH.E 1l Score.

Resultados: Mais de 60% dos
familiares questionados apresenta-
ram sintomas severos de ansiedade
e depressao. Ndo se encontrou rela-
¢ao entre os sintomas de ansiedade
e depressao dos familiares dos pa-
cientes e o estado de saude deles.
Pelo contrario, essas sensagdes com
frequéncia se apresentavam com in-
dependéncia da gravidade da con-
dicdo do paciente.

Conclusées: Recomenda-se a
avaliagcao destes pacientes para evi-
tar problemas sérios de ansiedade e
depressao.

Descritores: Ansiedade; Transtor-
no Depressivo; Unidades de Terapia
Intensiva; Visitas a Pacientes (fonte:
DeCS BIREME).



Background

It is generally accepted that hospitals are places where
emotions of anxiety, depression and sometimes aggres-
siveness can be expressed both by health care profes-
sionals and patients or their relatives (1). It is also under-
stood that patients who are admitted in specific wards
of the hospital, such as Intensive Care Units and Oper-
ating Rooms, are more likely to develop these feelings.

However, icu is probably the only place where patients’

relatives seem to suffer more, not only because of the
critical ill's condition, but also because of the fact that
relatives must represent the patient and, in some cases,
may need to take a decision for him (2).

Researches have shown that in half of the cases, peo-
ple who visit icu patient and they are close to him/her
have difficulties in understanding doctors’ information
about prognosis, diagnosis and results of the cure (3), so
anxiety and depression symptoms may occur to those
relatives quite often (4, 5). In both cases relatives make
efforts to share with icu staff the burden of decisions
related to quality and sometimes length of life of their
beloved persons (6).

Aim of this study was to examine the presence of anxi-
ety and depression symptoms in relatives of icu patients
that admitted in the Intensive Care Unit of a General
Public Hospital in Athens, Greece, and whether such
feelings are connected to the critical ill's condition.

Methods

A total of 151 questionnaires were given to the fami-
ly members of icu patients from August 2008 to Sep-
tember 2010. Finally, 102 of them were enrolled in this
study —62 females and 40 males—. The criteria for the
participants were as follows: a) to have visited the icu
patient at least two times in a row (7); and b) that the
patient to be intubated for 48 hours at least (8). HADs
(Hospital Anxiety and Depression Scale) (9) was distrib-
uted to the family members of the patients, after visit-
ing the patient and being informed about his condition
from the doctor in charge.

Data collection occurred from August 2008 to Sep-
tember 2010, after being approved by the Review
Board of the hospital where the study took place. Two
measurements took place: The first one, 7-10 days
from the admission of the patient in the 1cu (10-12)
and the second one, after 15-20 days from the admis-

Anxiety and depression symptoms
in family members of 1cu patients

sion —7-10 days after first measurement— (11). For
each measurement, questionnaires were given to the
same relative and always after doctors’ information
about patient’s condition.

The supplementation of the questionnaires was anony-
mous and each one had a code number in order to be
recoded and used for the purposes of the study. Rela-
tives that completed the first questionnaire and their pa-
tient died between the two data collection point, were
after excluded from the study. Patient’s condition was
evaluated with a.p.a.cH.E Il (Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation n) score. The score was calculated for
each patient before the delivery of the questionnaires
to his relatives and relatives were unknown of this score.
The higher the score was getting, the more the patient’s
condition was deteriorating.

We devised a questionnaire to obtain demographic in-
formation on age, gender, relationship between family
member and patient —husband, wife, son, daughter,
brother, sister, mother, father—, prior relationship with
icu as a family member, place of staying and frequen-
cy of communication with icu patient. The question-
naire also included the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADs), which presented high internal consistency;
Cronbach’s a cofficient was 0,91 —0,863 for anxiety and
0,855 for depression—. The validation of the scale in the
Greek population is included in the study of Michopou-
los etal. (13) and the Greek translation has been done by
Mystakidou et al (14).

This scale consists of two subscales, being one for anxi-
ety (HaDs-Anxiety) and other one for depression (Habs-De-
pression). Each subscale has seven multiple choice
questions. There are four answer choices for each ques-
tion, each with a score that varies from 0 to 3. The total
HADS score varies from 0 to 21 points —being 0 to 21 for
anxiety and 0 to 21 for depression—. Interpretation of
the HADs scores was performed according to the meth-
odological reference adopted (9).

As such, a score between 0 and 7 was interpreted as no
case of depression or anxiety, scores between 8 and 10,
as a possible case and scores from 11 to 21, as a probable
case. Possible means something that has a chance of be-
ing or happening and the word probable means some-
thing that can be proven or that appears to be true (15).

Statistical analysis of the data was performed with the
use of the statistical program Statistical Package for So-
cial Sciences (spss) Version 18.0. The sample characteriza-
tion data were analyzed descriptively and independent
t test and chi square test were used for the comparative
analysis between variables. The adopted level of signif-
icance was < 0,05.
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Results

Demographic and clinical variables. Demographic char-
acteristics of the participants are given in Table 1. From
the statistical analysis with chi-square, tests occurred
that, in both measurements, women seem to suffer
more than men from anxiety symptoms (p < 0,05) but
no correlation was found between gender and symp-
toms of depression (p > 0,05) (see Table 2).

Generally, over 60% of the relatives in first measurement
and almost half of them in the second measurement had
strong anxiety and depression symptoms. Scores over
11 in subscales of Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) showed severe symptoms of these feelings (3),
whose results are given in Table 3.

According to Table 3, during first measurement, it was
observed that 22,5% relatives were possible cases
and 61,8% were probable cases of anxiety. Moreover,
according to the same table, 22,5% relatives were
possible cases and 49,1% were probable cases of de-
pression. From the same table, it can be also seen that
during the second measurement, 18,7% possible cases
of anxiety and 61,5% probable cases of anxiety were
identified as well as 22% possible cases and 53,8%
probable cases of depression.

The a.r.a.cH.E 1 score for the majority of the icu patients
fluctuated between 0 and 19 and consequently the pos-
sibilities of death for those patients were smaller than
25% (16). The same results occurred from the second
measurement too (see Table 4).

Mean scores of Hospital Anxiety and Depression Scale
and possibilities of death, according to A.p.A.cH.E I SCOTE,
were assessed by using independent-samples t test.
No statistically a significant difference was observed
to symptoms of anxiety and depression between rel-
atives whose patient was more likely to live —lower
A.P.A.CH.E Il score— and to those whose patient was in
a more critical condition (p > 0,05). In both measure-
ments, the members of the patient’s family seemed
to feel very anxious and depressed either patient was
doing better or not, according to chi square tests (see
Table 5 and Table 6).

Discussion

In this study, we aimed to investigate the existence of
anxiety and depression symptoms to family members

of patients that were admitted in the Intensive Care Unit
of a general hospital in Athens, Greece, and to find out
whether such symptoms are associated to critical pa-
tient’s condition. Consequently, mean anxiety and de-
pression scores are very high to all relatives, regardless
of patient’s condition.

The HADs-Anxiety scores indicated that almost 62% of the
participants faced severe symptoms of anxiety in both
measurements. The same results also occurred in other
studies (17-18), according to which 73% of the family
members suffered from anxiety during the hospitaliza-
tion of their beloved in icu and after their discharge of
it. In the same studies (17-18), depression symptoms oc-
curred in a lower degree, about 35% of the relatives, com-
parative to those with anxiety symptoms. In our study,
relatives with severe symptoms of depression were fewer
comparative to relatives with symptoms of anxiety.

In another study (19), anxiety symptoms occurred in
more than 70% of family members, while those with
depression symptoms were not more than 40%. Preva-
lence in women —compared with men— was 69,4% (p
= 0,06) in first measurement, and 71,4% in second one
(p=0,015) for symptoms of anxiety, while no correlation
was found between symptoms of depression and gen-
der. These prevalence were similar to those found ear-
lier, as far as the symptoms of anxiety were concerned
(20, 19, 6). In the same studies, among family members,
women were the most likely to face severe symptoms
of depression.

Results found in this study are similar to those found
with the utilization of HADs, where the researchers found
that 69,1% of family members had anxiety and 35,4%
had depression (6). Maruiti et al. (15) found that 43,6%
of relatives suffer from anxiety and 35,9% suffer from
depression, by using the same scale in the family mem-
bers of icu patients, in the Intensive Care Unit of Hospital
Albert Einstein in Sao Paulo, Brazil.

Anxiety can be identified as a feeling of apprehension
and constitutes an individual experience, usually as a
consequence of a new situation or experience. This sit-
uation or experience can be either pleasant, such as the
birth of a child, or unpleasant such as the admission of
a beloved person in the icu (15). The relation between
the appearance of anxiety and depression symptoms
with unpleasant and stressful events was found in other
studies too (6, 21). Depressive symptoms are associated
with difficulties in sleep, loss of weight, reduced energy
and difficulties to think or concentrate.

Patients’ condition assessed with the A.p.A.cH.E 1l scale
and scores varied from 0 to 19, meaning that the possi-
bilities of death for those patients were lower than 25%
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Table 1. Descriptive characteristics of the Table 2. Correlation between relatives’

family members gender and symptoms of anxiety and
depression
Family members
Symptoms of Symptoms of
Men 39,2% ymp . ymp c
anxiety depression
Women 60,8%
Prior relationship with icu as a family 29.4%
member
Place of staying (same house with 52%
patient) Men 50% 45,7% 40% (16)  40%

Frequency of communication with icu

K 78 4% Women 69,4% 71,4% 54,8% (34) 62,5%
patient > once a wee !

p=006  p=0015 p=025 p=0,091
Staying in town where the hospital is 81%

Table 3. Percentage of relatives with anxiety and depression
symptoms during the two measurements

o, 3 o 3
HADS- % of relatives HADS- % of relatives

Anxiety Depression
score score

0-7 15,7 19,8 0-7 28,4 24,2
8-10 22,5 18,7 8-10 22,5 22,0
211 61,8 61,5 > 11 49,1 53,8
Total 100 100,0 Total 100,0 100,0

Table 4. Percentage of 1cu patients in each category of A.P.A.CH.EII
score and the possibilities of death, during the two measurements

AP.A CH.E II Score Possibility of patient’s Pt
death (%)
0-19 0-25 62,7 67,0
20-29 25-55 25,5 22,0
30-34 55-75 9,8 55
>34 >75 2,0 55

Total 100,0 100,0
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Possibility 0-25% 15,6% 17,2%
ofpatients  »5o. 1549 26,9%
death

. 55%
according
1O APACHE Il 55%‘ 15,7% 41 ,7%
score 75%
Percentage 15,7% 22,5%
of icu
relatives

p=0,259

HADS -

Anxiety
score

67,2%
57,7%

HADS-

41,7%

61,8%

Anxiety
score

68,4%

Possibility 0-25% 14,8% 16,4%
of patient’s
death 25%-  35% 15%
according 55%
1O APACHE Il 55%-  20% 40%
score 75%
Percentage 157% 22,5%
of icu
relatives

p=0,108

52

50%

40%

61,8%

Table 5. Relation between anxiety and depression symptoms to patient’s relatives
and patient’s possibility of death, during first measurement

1°t measurement

% of 1cu
relatives

HADS-
Depression
score
Possibility 0-25% 20,3% 28,1% 51,6% 100%
ofpatients 5o, 3850 154% 46,2% 100%
death
. 55%
according to
APACHE lscore 55%- 50%  83% 41,7% 100%
75%
Percentage 284% 22,5% 49% 100%
of icu
relatives
p=0,127

Table 6. Relation between anxiety and depression symptoms to patient’s relatives
and patient’s possibility of death, during the second measurement

2" measurement

% of Icu
relatives

100%

100%

100%

100%

HADS-
Depression

score
Possibility 0-25% 26,2% 21,3% 525% 100%
of patient’s
death 25%- 25%  25%  50%  100%
accordingto  55%
APACHENISCOT® ' 5505 10%  20%  70%  100%

75%
Percentage 15,7% 22,5% 61,8% 100%
of icu
relatives
p=0,806

% of IcU
relatives

% of ICU
relatives



(16). However, the a.r.A.cH.E I scale failed to correlate
with symptoms of anxiety and depression in family
members, indicating that these symptoms exist during
the whole patient’s staying in the icu, regardless to the
seriousness of the patient’s condition. In another study
(6), researchers used the Simplified Acute Physiology
Score 1t (sAps 11), in order to evaluate patient’s condition,
and no correlation was found between saps it and symp-
toms of anxiety and depression to the relatives.

Consequently, it could be said that relatives of patients
that admitted in an icu, face severe symptoms of anxiety
and depression (22-24, 5) during the entire hospitaliza-
tion of the patient and the majority of these relatives
needs further help from specialists in Psychology and
Psychiatry. The nurses who work in the icu and have di-
rect contact with patients and relatives too (6, 25, 26)
need to recognize these symptoms and adopt ways of
minimize them.

All these symptoms can be transmitted from relatives to
patients interfere in their health conditions and change
their clinical situation (27). Holden et al. (28) have shown
that development of relationships between critical care
nurses and close relatives demands time and energy,
but it can also help to reduce stress for all concerned.
Physicians should also be committed to caring not only
for the patients but for their families too and more stud-
ies establishing the clinical impact of anxiety and de-
pression symptoms are necessary to be done (29).
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Resumen

Las enfermedades crénicas no transmi-
sibles afectan la calidad de vida de las
personas que las padecen y de sus cui-
dadores familiares. Se ha demostrado
que se cambian los estilos de vida, apa-
rece el dolor y las limitaciones, se altera
la socializacion y surgen sentimientos de
pérdida y muerte. Se requiere por esto
hacer una revision sistemdatica del cono-
cimiento generado para construir teori-
camente el concepto de calidad de vida
de los cuidadores familiares.

Objetivo: Realizar una integracion
interpretativa a partir de la evidencia
cientifica del fendmeno de calidad de
vida de cuidadores de personas con en-
fermedad cronica.

Método: Metasintesis de 24 articulos
publicados de investigaciones cientificas
del fenémeno de calidad de vida de cui-
dadores de personas con enfermedad cré-
nica, de bases de datos electrénicas reco-
nocidas en enfermeria y salud a partir del
método de Sandelowski y Barroso (2006).

Resultados: Emergié un plantea-
miento hipotético denominado Recons-
truyendo el significado de calidad de vida
de los cuidadores en el cuidado que se
sustenta en tres momentos para el signi-
ficado de calidad de vida: vivir en desaso-
siego, vivir para la calidad de vida del otro
y construir la propia calidad de vida.

Conclusiones: La reconceptuali-
zacion de la calidad de vida de los cuida-
dores genera en el cuidador una forma
diferente de percibir su experiencia, la
cual esta condicionada por los asuntos
morales que estan asociados a la labor
de ser cuidador y las opciones de de-
sarrollo humano con el significado es-
piritual emergente. La construccién del
significado de calidad de vida para el
cuidador se da a través de la experiencia
de cuidado, edificdindose en el ejercicio
de su rol de cuidador, el cual responde
a factores estrechamente relacionados
con lo moral y evoluciona tomando un
significado espiritual.

Descriptores: Cuidadores; Calidad de
Vida; Enfermedad Crénica; Enferme-
ria Basada en la Evidencia (fuente:
DeCS BIREME).

Resumo

As doencas crOnicas ndo transmissiveis
afetam a qualidade de vida das pessoas
que as sofrem e de seus cuidadores fa-
miliares. Demonstrou-se que este estilo
de vida apresenta mudancgas como dor e
limitagdes que aparecem, a socializacdo
que é alterada e o surgimento de senti-
mentos de perda e morte. Por este motivo,
é necessario fazer uma revisdo sistematica
do conhecimento gerado, para construir
teoricamente o conceito de qualidade de
vida dos cuidadores familiares.

Objetivo: Fazer uma integracao in-
terpretativa da evidéncia cientifica do fe-
ndémeno da qualidade de vida para os cui-
dadores de pessoas com doenca cronica.

Método: Metassintese de 24 arti-
gos publicados com base na pesquisa
cientifica do fenébmeno da qualidade de
vida para os cuidadores de pessoas com
doenca cronica, em bases de dados elec-
tronicas reconhecidas em enfermagem e
salide do método de Sandelowski e Bar-
roso (2006).

Resultados: Surgiu uma aborda-
gem hipotética chamada Reconstruindo o
significado da qualidade de vida dos cuida-
dores em cuidados que é baseada em trés
momentos para o significado da qualida-
de de vida: viver em ansiedade, viver para
a qualidade de vida do outro e construir a
propria qualidade de vida.

Conclusoes: A reconceituacao da
qualidade de vida dos cuidadores gera
uma maneira diferente de perceber a
sua experiéncia, que é condicionada
pelos problemas morais que estdo asso-
ciados com o trabalho de ser cuidador e
as opgoes de desenvolvimento humano
com o significado espiritual emergente.
A construcao do significado da qualida-
de de vida para o cuidador é dado atra-
vés da experiéncia do cuidado, sendo
construido no exercicio do seu papel de
cuidador, que responde a fatores inti-
mamente relacionados a moral e evolui
tendo um significado espiritual.

Descritores: Cuidadores; Qualidade
de Vida; Doenca Cronica; Enferma-
gem Baseada em Evidéncias (fonte:
DeCS BIREME).

Abstract

Chronic non-communicable diseases af-
fect quality of life of people who suffer
them and their family caregivers. It has
been shown that lifestyles change, pain
and limitations appear, socializing alters,
and feelings of loss and death occur. This
is why it is required to make a systematic
review of the knowledge generated in
order to theoretically build the concept
of quality of life of family caregivers.

Objective: To perform an interpre-
tative integration from the scientific ev-
idence of quality of life phenomenon of
people’ caregivers with chronic diseases.

Method: It is a meta-synthesis of 24
papers published on scientific investiga-
tions of quality of life phenomenon of
people’s caregivers with chronic disease,
from electronic databases recognized in
nursing and health from the Sandelows-
ki and Barroso method (2006).

Results: it came a hypothetical ap-
proach called Rebuilding the meaning
of quality of life of carers in care which is
based on three times for the meaning of
quality of life: living in distress, living for
the quality of life of the other, and build-
ing one’s quality of life.

Conclusions: Reconceptualization
of the quality of life of caregivers gene-
rates for the caregiver a different way of
perceiving his or her experience, which is
conditioned by the moral issues associ-
ated with the work of beeing a caregiver
and human development options with
emerging spiritual meaning. The building
of the meaning of quality of life for the
caregiver is given through the experience
of care, building itself on the exercise
of their caregiving role, which responds
to factors closely related to moral and
evolves taking a spiritual meaning.

Descriptors: Caregivers; Quality of
Life; Chronic Disease; Evidence - Based
Nursing (source: DeCS BIREME).



Introduccién

Las enfermedades crénicas se han convertido en un fe-
némeno de salud de interés mundial, pues forman par-
te de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en
los perfiles epidemiolégicos de Colombia y del mundo.
Segun estadisticas de la Organizacion Panamericana
de la Salud (ops), en el 2012 las 10 causas principales de
muerte estuvieron relacionadas con: las enfermedades
cerebro-vasculares (en 31 paises), las cuales ocuparon el
primer lugar en 9 paises; la cardiopatia isquémica (en 31
paises), que ocupd el primer lugar en 15; la diabetes (en
30 paises); la insuficiencia cardiaca y sus complicaciones
(en 27 paises); y las enfermedades hipertensivas (en 24
paises). Estas cifras muestran la prevalencia de enfer-
medades crénicas y sus complicaciones como primeras
causas de muerte y un problema de gran importancia
sobre el cual se debe actuar de manera prioritaria (1).

Elimpacto que estas condiciones de salud generan para
los sistemas de salud resalta la significancia social del
fendmeno en términos de mayor uso de recursos en
salud, la falta de disponibilidad de programas que va-
loren la experiencia de los involucrados y la necesidad
de conocer cdmo se impactan las familias que cuidan
personas en condiciones crénicas (2). Se reconoce en-
tonces que las personas en situacion de enfermedad
crénica poseen diferentes grados de dependencia fami-
liar, institucional y social debido al deterioro fisico y a las
diversas patologias que lo obligan a requerir de un cui-
dado permanente, haciendo que una persona cercana o
familiar asuma el rol de cuidador familiar informal. Este
nuevo rol desencadena una serie de modificaciones y
transformaciones en la vida de quien lo adquiere, lo cual
puede incidir directamente en su calidad de vida (3).

Cabe aclarar que la calidad de vida es un proceso que
impacta a los dos actores del cuidado en condiciones
crénicas de salud. Sin embargo, existen algunas inves-
tigaciones que han abordado la calidad de vida de los
cuidadores, por lo que se requiere de un analisis inte-
grativo que identifique elementos moduladores para
futuras intervenciones basadas en la evidencia.

Materiales y Métodos

El fendmeno de investigacion fue la calidad de vida en
la experiencia de ser cuidador de personas en situacion
de enfermedad cronica. Previo a la seleccién del mé-
todo, se realizé una revision exhaustiva de la literatura
cientifica para determinar el estatus de generacién de

Reconstruyendo el significado de calidad de vida
de los cuidadores en el cuidado: una metasintesis

conocimiento en esta area, con el fin de elaborar una
metasintesis (4). Asi, se pudo establecer que el estado
de conocimiento generado en calidad de vida de cui-
dadores era apto para realizar la investigacién que in-
tegrara resultados de abordaje cualitativo. De la misma
forma, se dio lugar a la pregunta de investigacion: ;Qué
muestra el nivel de evidencia cientifica existente sobre el
fenémeno de calidad de vida en la experiencia de ser cui-
dador de personas en situacion de enfermedad crénica?

El método seleccionado para la realizacion de la me-
tasintesis fue el propuesto por Sandelowski y Barroso,
quienes definen el término como “forma de revision
sistemdtica o integracién de hallazgos de investigacion
cualitativa que son, en si mismos, sintesis interpretati-
vas de datos, incluyendo fenomenologias, etnografias,
teoria fundamentada y otras descripciones integradas y
coherentes de fendmenos, eventos o casos en un ambi-
to concreto” (5).

Los criterios de seleccion utilizados fueron: articulos de
investigacion cualitativa publicados entre 1995 y 2012,
tesis de pregrado y maestria de la Universidad Nacional
de Colombia, estudios realizados por enfermeria y otras
disciplinas que abordaran las dimensiones de calidad
de vida. Las palabras clave utilizadas —en inglés y con
combinaciones entre descriptores— fueron: Calidad de
vida, Cuidadores, Dimensidn espiritual, Dimensién psico-
Iégica, Dimension social, Dimension fisica, Espiritualidad.

Se excluyeron articulos de revisiéon e investigaciones
que no fueran explicitas en los criterios éticos minimos
en la investigacién con seres humanos. En el proceso de
seleccién de la muestra se hizo la busqueda en bases de
datos como ciNHAL, ScienceDirect, poas (Directory of Open
Access Journal), esmr (Evidence-Based Medicine Review),
Global Health, Ebsco Host, Springer, Biblioteca Virginia
Henderson, Wiley Online Library y Dynamed.

Se encontré un total de 52 666 articulos, de los cuales 107
fueron pertinentes y se seleccionaron 24 investigaciones
(ver Gréfico 1), 5 investigaciones con abordaje de teoria
fundamentada, 7 de fenomenologia, 1 postfeminista, 7
de andlisis de contenido, 3 cualitativo-descriptivos y 1
de etnografia. De esta muestra, 12 investigaciones fue-
ron publicadas en idioma inglés, dos en portuguésy 10
en espanol. Las investigaciones publicadas en inglés y
portugués fueron traducidas al espaiol por traductores
oficiales, para luego ser incluidas en la metasintesis. La
muestra del estudio se constituyd de los hallazgos repor-
tados por 24 investigaciones primarias (ver Tabla 1).

El proceso de validaciéon y confiabilidad de los datos
fue regido bajo los principios de credibilidad, factibili-
dad, confirmabilidad y probabilidad de transferencia
propuestos por Guba y Lincoln (6), ademas del proceso

&

57



g Av Enferm. 2015:33(1):55-66

58

Grafico 1. Flujograma de revisién
y validacién de estudios

Total de citaciones encontradas = 52 666

107 resimenes pertinentes y traducidos (inglés-espaiiol y
portugués-espanol)

50 articulos excluidos después de revisar la
metodologia y los aspectos éticos*

57 articulos que tuvieron revision de rigor cientifico

— 33 articulos excluidos por calidad metodoldgica

24 articulos incluidos

* Causa de rechazo: disefio cuantitativo = 39, disefio
cuali-cuantitativo = 4, sin parametros éticos claros = 1

riguroso de busqueda, el seguimiento exhaustivo del
método, la asesoria constante de expertos durante el
andlisis y el proceso de comparacién constante.

El estudio se basé en los principios éticos establecidos
en la legislacion colombiana para investigacion, en la
normativa nacional e institucional de respeto de la pro-
piedad intelectual y en el aval del Comité de Etica de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia.

Para el andlisis se contd con el software Atlas Ti Version
6.0, al cual se le asignaron las investigaciones primarias.
El andlisis fue realizado por dos investigadores y ase-
sores para la toma de decisiones. En este proceso fue
fundamental el seguimiento estricto de las considera-
ciones propuestas, las cuales crearon de forma inducti-
va una taxonomia de los hallazgos, por medio de com-
paraciones continuas y del desarrollo de diagramas que
mostraran las propiedades tedricas de los hallazgos.

El analisis inicié con la lectura metédica de las investiga-
ciones primarias y su codificacion para evitar lo empirico,
fraccionando los datos y clasificandolos en cédigos que
abrieron el camino de la taxonomia. Se requirié del ana-
lisis linea por linea para identificar los codigos emergen-
tes y “dejar correr los datos libremente” (7), lo que per-
mitié el surgimiento de las categorias. La comparacion
constante se dio con el apoyo de los memos, elaborados
a partir de ideas teodricas sobre los codigos y sus relacio-
nes, y asi configurar el mapa del planteamiento hipotéti-
co e identificar los conceptos y sus relaciones (7).

A partir de la lectura, relectura y comparacién de los
datos, surgieron las categorias que representaron un
nivel mas alto de abstraccién al mismo tiempo que su
contenido se saturd teéricamente con los cédigos (8).
Estas categorias y sus propiedades hicieron evidentes
las categorias centrales del estudio, también denomina-
das familias por algunos teéricos (9), las cuales determi-
naron el fendmeno a lo largo de una trayectoria. Estas
categorias centrales mostraron estadios, fases, progre-
siones, transiciones o ciclos de la calidad de vida. Final-
mente, se dio paso a un planteamiento que describio
los atributos y condicionantes sobre la calidad de vida
de los cuidadores familiares como un fenémeno que se
reconstruye a partir de la experiencia vivida. Esto quiere
decir que hay particularidades asociadas a la labor de
cuidado que dejan una impronta en el cuidador.

Resultados

Se identificaron 134 cédigos, 27 categorias y 3 catego-
rias centrales que contenian la forma en que los cuida-
dores familiares conceptualizan la calidad de vida. Las
tablas 2, 3 y 4 presentan el resumen de los hallazgos
encontrados en los que se sustenta la nueva interpreta-
cion de la calidad de vida en 3 categorias centrales: Vivir
en desasosiego constante, Vivir para la calidad de vida de
otro y Construir la propia calidad de vida.

Vivir en desasosiego constante

El cuidador tiene una vida precedente que se ve afec-
tada por el diagnostico de enfermedad crénica de su
familiar (12, 16, 20, 26, 27). El diagnéstico de enferme-
dad crénicay el verse enfrentado a un nuevo rol genera
crisis en el cuidador, esto expresado en percepcién de
pérdida de control y vulnerabilidad (10-15).

El cuidador debe asumir su rol en virtud de algunas condi-
ciones que lo hacen idéneo para ejercer la funcién. Dentro
de éstas suelen estar el tipo de vinculacién laboral, el gé-
nero, el estado civil y la tradicién como cuidador al interior
delafamilia (10, 17-19, 21, 22). De acuerdo con lo anterior,
el rol del cuidador termina siendo una imposicién, aun-
que no sea percibida asi por el cuidador ni por su familia.
El acto de cuidar se convierte en obligacién por la nece-
sidad de contar con alguien que asuma el cuidado de la
persona en situacion de enfermedad crénica (23-25).

En principio, asumir el rol de cuidador genera senti-
mientos adversos (10, 16, 18, 20, 22), los cuales se re-
lacionan con la percepcién de vulnerabilidad y no por
inconformismos o frustraciones asociadas al acto de
cuidar (25, 28-30).
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la metasintesis

DI T e

Rocha H, Rebelo M (10)

Green TL, King KM. (11)

Davis E, Shelly A, Body R,

Waters E, Cook K, Darven M

etal (12)
Gomez GM (13)

Vellone E, Piras G, Taluci C,
Cohen MZ (14)

Santiago OM, Monte SM,
Alburque FM, Sousa PJ,
Costa PL, Elpidio SF (15)

Giraldo C, Franco G (16)
Sanchez B (17)

Aldana G, Garcia L (18)

Lane P, Mckena H, Ryan A,
Fleming P (19)

Molassiotis A, Wilson B, Blair

S, Howe T, Cavet J (20)

Portillo C, Wilson J,
Saracibar | (21)

Algado T, Basterra A,
Garrigos | (22)

Pavarini SCL, Melo LG, Silva,

VM, Orlandi F, Mendiondo
MSZ, Filizola CLA, Barham
EJ (23)

Johansson C, Axelsson B,
Danielson E (24)

Williams JK, Skirton H,

Paulsen JS, Tripp RT, Jarmon

L, Kenney MM et al (25)
Gallop K, Wild D, Verdian L,

Kerr M, Jacoby A, Baker G et

al (26)

Murpy NA, Christian B,
Caplin DA, Young PC (27)

2010

2009

2009

2007

2007

2008

2006

2001

2011

2003

2011

2002

1997

2008

2007

2008

2010

2007

Cuidadores de personas con
diferentes enfermedades cronicas.

Cuidadores de personas con secuelas

de evento cerebrovascular.

Cuidadores de nifios con paralisis
cerebral.

Cuidadoras de personas con
demencia avanzada.

Cuidadores de personas con
enfermedad de Alzheimer.

Cuidadores de nifos con paralisis
cerebral.

Cuidadoras de personas ancianas.

Cuidadoras de personas con
diferentes enfermedades cronicas.

Cuidadoras de personas ancianas
con enfermedades crénicas.

Cuidadores de personas ancianas.

Cuidadores de personas con
mieloma multiple.

Cuidadores de personas después de
un ictus con secuelas

Cuidadores de personas con
enfermedad de Alzheimer.

Cuidadores de personas con
enfermedad de Alzheimer.

Cuidadores de personas en estado
terminal.

Cuidadores de personas con
enfermedad de Huntington.

Cuidadores de nifos con Sindrome
de Lennox-Gastaut (LGs).

Cuidadores de niflos con
discapacidad.

Inglés/Portugal

Inglés/Canada

Inglés/Australia

Espariol/
Colombia

Inglés/Italia

Portugués/Brasil

Espariol/
Colombia

Espanol/
Colombia

Esparol/
Colombia

Inglés/Irlanda

Inglés/Reino
Unido

Espafol/Espana

Espanol/ Espafia

Portugués/Brasil

Inglés/Suecia

Inglés/Estados
Unidos

Inglés/Estados
Unidos, Reino
Unido e Italia

Inglés/Estados
Unidos

Fenomenologia

Andlisis de
contenido

Teoria
fundamentada

Teoria
fundamentada

Fenomenologia

Andlisis de
contenido

Estudio etnogréfico
enfocado

Fenomenologia

Fenomenologia

Descriptivo

No especifican
(siguen los
principios de teoria
fundamentada)

Analisis de
contenido

Descriptivo

Andlisis de
contenido

Andlisis de
contenido
Andlisis de
contenido

Descriptivo

Fenomenologia
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Bover A (28) 2006 Cuidadores de personas con Espafiol/Espafia  Postfeminista
diferentes enfermedades crénicas.
20 Alvarado A (29) 2006 Cuidadores de personas con Espafiol/ Teoria
diferentes enfermedades crénicas. Colombia fundamentada
21 Brewin A (30) 2004 Cuidadores de personas con Inglés/Reino Fenomenologia
enfermedad pulmonar severa. Unido
22 Gil E, Escudero M, Prieto 2005 Cuidadores de personas con Espafol/Espafa  Analisis de
RM, Frias OA (31) diferentes enfermedades crénicas. contenido
23 Delacuesta BC (32) 2009 Cuidadoras de personas con Espanol/ Teoria
demencia avanzada. Colombia fundamentada
24 Bergs D (33) 2002 Cuidadores de personas con Inglés/Islandia Fenomenologia
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (epoc).

Tabla 2. Hallazgos en la categoria central 1: Vivir en desasosiego constante

Crisis ante el diagnoéstico
(10-15)

Imposicion del rol
(10, 16-25)

Expectativas precedentes fallidas
(12,16, 20, 26, 27)

Asumir el cuidado de otro
(12,13,17,19-22, 27, 29, 31)

Sentimientos adversos
(10, 16, 18, 20, 22, 25, 28-30)

Dejarlo todo
(10,12, 16, 18-20, 22, 23, 26, 28, 30, 31)

Sentirse cansado
(12,13, 16, 18-24, 28 - 30, 32, 33)

Ser capaz
(10,14, 16, 18-20, 22, 30, 31, 33)

Dependencia
(10,11, 16-18, 20, 22, 24, 30, 31, 33)

Diagnéstico imprevisto
Percepcién de muerte
Percepcién de adversidad
Desesperacién y desorden

Ser la persona adecuada
Aceptar ser cuidador

Cambio de planes
Proyecto de vida en conflicto
Enfrentar nueva vida

Inseguridad al cuidar
Identificar necesidades de otro
Estar presto a “dar”

Sentir miedo

Sentir ansiedad
Sentir impotencia
Sentir incertidumbre
Sentir tristeza

Dejar de salir

Dejar el ocio
Aislamiento social
Dejar rutinas pasadas

No dormir bien
Tareas extenuantes
Oficios domésticos

Asumir todo
No pedir ayuda

Indispensable para otro
Hacer todo por otro
Estar hipervigilante

No saber a quién recurrir
Evitacion

Ser vulnerable

Pérdida del control

Multiples tareas
Improvisando funciones

Brindar cuidado instrumental
frente a lo desconocido

Sentirse solo
Sentirse frustrado
Sentir rabia
Sentir culpa

Dejar de planear
Dejar de cuidarse
Dejar lo sentimental
Dejar la familia

Responsable de mas de un hogar

No cargar a los demas
Dolencias fisicas y psicolégicas
Renunciar a descansar

Demostrar capacidad
Ser fuerte

Ser absorbido
Sobreproteger al otro
Falta de libertad



El cuidador no se siente preparado para asumir el nuevo
rol, por ello se llena de motivos y de fuerzas para asumir-
lo (10, 14, 16, 18, 19), aun cuando siente inseguridad y
cansancio (20,22, 30, 31, 33). Las labores de cuidado son
complejas por la dependencia del receptor de cuidados
(10, 11, 16-18, 24), situacion que, sumada a la falta de
preparacién, la inseguridad, la percepcién de descon-
trol y la adversidad, afectan el bienestar fisico del cuida-
dor (12,13, 19, 21, 23, 28, 29, 32).

Esta categoria central mostré una continua disposicion
para la accion (10, 12, 16, 18) mas que para la reflexion
(19, 20, 22, 23), pues se llevan a cabo multiples tareas
por la necesidad de hacerlas, aunque en si mismas en
ese momento no tenga un significado trascendente
para el cuidador en términos de su propia calidad de
vida (26, 28, 30, 31).

Vivir para la calidad de vida de otro

A medida que las tareas de cuidado se realizan y se re-
piten, el cuidador va adquiriendo mas habilidad instru-
mental para desarrollarlas (17, 19, 26), lo que le da mas
tranquilidad y tiempo para organizar su nueva vida (10,
12, 15, 21, 25, 30). Aunque en principio el ser cuidador
fue una imposicién, la retribuciéon, el compromiso y el
deber se convierten en motivos suficientes para man-
tenerse en el cuidado, para seguir siendo cuidador por
decision (16, 18, 20, 22, 28, 31, 33). En este momento,
el cuidador es mas consciente de su nuevo rol, por lo
que se dispone a organizar la vida para su desarrollo, a
capacitarse para el cuidado y a hacer lo mas llevadero
posible el proceso para renunciar voluntariamente a lo
que planeaba previamente (10, 13, 15, 32).

La divergencia que existe entre el plan y la calidad de
vida precedente con el actual produce en el cuidador
sentimientos ambiguos (10, 16-19, 24). El cuidador tie-
ne un soporte limitado, lo que implica que dedique un
buen tiempo a las actividades de cuidado y por tanto
se afecte su situacién laboral (14, 22, 23, 28, 30, 33).
El cuidador prioriza las necesidades del receptor de
cuidados sobre las propias, asume la mayor parte de
las funciones solo, lo que lleva a una falta de reconoci-
miento del rol en simismoy en los demas: “Es invisible”
(10, 16, 18-20, 24, 33).

El tiempo transcurrido en la relacidon de cuidado, la
aceptacion y organizacion de rol de cuidador crean
interdependencia entre el cuidador y el receptor de
cuidados, pues el cuidador toma la decisién cons-
ciente de vivir para cuidar a otro y hace al otro parte
de su vida, hasta el punto de compartirlo todo, com-
plementarse y tener una vida conjunta (22, 26, 29, 30,
32, 33).

Reconstruyendo el significado de calidad de vida
de los cuidadores en el cuidado: una metasintesis

Construir la propia calidad de vida

En el ejercicio del cuidado y en su propia organizacion,
el cuidador motivado por la experiencia vivida se da un
tiempo para la introspeccion. El cuidador ha observado
y ha vivido las vicisitudes de la vida, ha experimentado
sentimientos de toda indole, ha sorteado situaciones di-
ficiles, pero también ha sentido la satisfaccion del deber
cumplido y lo que su acto de cuidado puede lograr en
si mismo y en su ser querido (11, 12, 17, 19, 22, 26, 29).
El cuidador se abre campo a reconstruir el sentido de su
vida, para lo que es necesario fortalecer la espiritualidad.

El cuidador comprende que no sélo desempefia una ta-
rea mas, sino que su rol es determinante en su vida y en
la de su receptor de cuidados. Asi encuentra una gran sa-
tisfaccion en su acto de cuidado (10, 13, 15, 16, 21, 30, 33).

El cuidador se reconoce como persona, aprende a iden-
tificar sus necesidades y a darse tiempo para si mismo
y para su autocuidado. Se reconoce como cuidador y
valora su rol, de manera que se sigue capacitando asiy
a los que estan en su misma situacion, lo que favorece
que se reconozca como cuidador, que lo proyecte y en
esa medida sea visible para los demas (10, 13, 16).

El cuidado se constituye en un poder de vida para el
cuidador, le da motivos para programarse y para rees-
tructurar su propia calidad de vida, sin descuidar la de
su ser querido, pero siendo consciente de que también
es importante y que para cuidar necesita primero au-
to-cuidarse (21, 24, 29).

Ya en la investigacion, las tres categorias centrales ori-
ginaron un planteamiento hipotético denominado
Reconstruyendo el significado de calidad de vida de los
cuidadores en el cuidado. En éste se evidencia que en
el ejercicio del rol de cuidador familiar se reconstruye
el significado de calidad de vida para el cuidador, pues
antes de ser cuidador el sentido de calidad de vida era
muy diferente. Este significado no es estético ni univer-
sal y se transforma a lo largo de la experiencia de cuida-
do; cambia a partir de factores intrinsecos y extrinsecos.
La calidad de vida se percibe y va tomando una forma
diferente, con dimensiones, atributos y rasgos propios
de cada etapa de la experiencia vivida de la cronicidad.

El planteamiento procura describir una trayectoria en la
cual se muestran las transiciones del concepto de cali-
dad de vida a través de los momentos que se enmarcan
en la experiencia de cronicidad. Estos estan mediados
por factores como la carga, la dependencia econémica,
la invisibilidad, el deber moral, el tiempo o el auto-re-
conocimiento. Del mismo modo, estan supeditados por
asuntos transversales como la habilidad de cuidado y la
espiritualidad que se reconstruye en el cuidado. Estas

&
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Tabla 3. Hallazgos en la categoria central 2: Vivir para la calidad de vida de otro

Aceptacion y reorganizacion del rol
(10,12,13,15, 16, 18, 20, 21, 25, 28, 30)

Adquirir conocimiento
nuevo y habilidad
(10,17, 19-22, 26)

Ser invisible
(10, 16, 18-20, 24, 33)

Necesitando ayuda
(13,14, 18-22, 30, 31)

Reorganizacion del tiempo
(10,13, 15,32)

Dar prioridad a las necesidades de otro
(10,17,18, 20, 27, 29, 31)

Sobrellevar una pesada carga
(10,13, 18-20, 25, 32)

Sentimientos ambiguos
(10, 16-19, 24, 33)

Cumpliendo un deber
(13,16, 18-20, 22, 26, 28, 31, 33)

Aceptando la afectacién laboral
(14,16, 18, 22, 23, 28, 30, 33)

Interdependencia
(22, 26, 29, 30, 32, 33)

Estableciendo rutinas
Modificar habitat
Importancia de ser cuidador

Informacion limitada
Reconociéndose desinformado

Desconocimiento del rol (falta de
identidad)
Una tarea mas

Reconocer que no puede asumir todo
Buscar ayuda

Descontrol en el manejo del tiempo

Satisfacer necesidades de otro
Primero las necesidades de otro
Primero el cuidado luego el autocuidado

Poco tiempo para descansar
Necesitando descansar
Realizando actividades alternas

Reflexionar sobre sentimientos
Pensando en lo que se siente

Retribuir lo recibido
Hacer lo que esté bien
Cumplir un compromiso

Retribuir lo recibido
Hacer lo que estd bien
Cumplir un compromiso

Ser un complemento
Compartir todo

Organizando cronogramas
Resignacion ante el rol

Buscar informacion
Capacitandose en habilidades
Falta de formacion

Desapercibido para otros
Desconocimiento de la labor
Esperar reconocimiento

Solicitar colaboracion
Ayuda limitada

Sin tiempo para nada
Muchas tareas y poco tiempo

Necesidades propias no identificables
Olvido de necesidades propias

Descansando con sentimiento de culpa
Descansando sin “descansar”
Monotonia

Compartiendo sentimientos
Conflicto de sentimientos

Siguiendo lo moral
Esperando ser premiado

Siguiendo lo moral
Esperando ser premiado

Hacerse dependiente del otro
Tener una sola vida con otro

Tabla 4. Hallazgos en la categoria central 3: Construir la propia calidad de vida

Reflexionando acerca
de la propia existencia
(10-13,16, 17,19, 22, 26, 29, 30)

Reconstruyendo el sentido de la vida (10,
12,13,15-17,21, 29, 30, 33)

Auto-reconocerse y ser visible
(10,13, 16, 21, 24, 29)

De la interdependencia
al vinculo genuino
(10,13,17, 24, 33)

Reestructurando la vida en el cuidado (13,
16,21, 27,29, 30, 32, 33)

Siendo soporte para otros
(13,22, 23, 25,29)

Manejando la carga
(13,15, 32, 29, 30)

Hacer conciencia del cambio
Comprender el cambio

Aferrdandose a la espiritualidad
De la vicisitud a la experiencia

Reconocerse como cuidador
Ser reconocido

Reconociendo la autonomia del otro
Dejar “ser” al otro

Comprendiendo el cuidado
Encontrando sentido al cuidado

Reencontrarse con su rol social
Disponiéndose a ayudar

Disponerse a descansar
Organizando todo para descansar

Cambiar desde dentro
Vivir el dia a dia

Nueva esencia de la vida
Reencontrar sentido a la vida

Auto-cuidarse para cuidar a otro

Experiencia de dos
Creciendo unidos
Felicidad conjunta

Percibiendo los beneficios del cuidado
Cuidado como simbolo vital

Capacitando a otros
Organizando redes

Delegando cuidados
Descansando sin culpa
Sintiendo bienestar
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transiciones se propician con el soporte social, que en
principio es netamente instrumental. En adelante, gra-
cias a la autorreflexion e introspeccion, se va dando en
términos de lo emocional y espiritual.

Discusion

Los resultados permiten reconocer que ante el diagnds-
tico de enfermedad crénica existe un desorden inicial y
una percepcion hostil, haciendo que el cuidador sienta
temor y angustia en una fase inicial y alterando asi algu-
nas dimensiones de la calidad de vida, principalmente
el bienestar fisico (34). La mayoria de los cuidadores fa-
miliares de personas en situacion de enfermedad cré-
nica eran mujeres, amas de casa, con algun grado de
consanguinidad o afinidad con la persona cuidada (35,
39). Estas asumieron el cuidado por tradicién o por la
necesidad inmediata de delegar a algin miembro de la
familia esta actividad. Arrogarse el cuidado requiere que
el cuidador abandone parcial o totalmente sus activida-
des previas (40), lo que puede desencadenar algunos
sentimientos adversos, reforzados por la percepcion de
fatalidad derivada del diagnéstico.

Dedicarse al cuidado implica realizar tareas domésticas
de cuidado directo, que pueden darse en largas jornadas
(41, 42), condicionadas por el grado de dependencia de
la persona en situaciéon de enfermedad crénica. Ademas,
se reduce el tiempo de ocio, lo que acrecienta la carga del
cuidador (43) y puede incidir en alteraciones en su vida fa-
miliar (44). Estas condiciones de los cuidadores hacen que
se confirme que la calidad de vida se impacta en primera
medida por factores de la persona que se cuida, las cua-
les estan asociadas al vinculo y a la obligacién moral del
cuidado en las mujeres. Esto supone que el significado de
la calidad de vida en una fase inicial estd mas asociado al
nivel de dependencia y a la percepcion alta de carga que
se tiene por ser una labor adicional y nueva a su vida.

Tan pronto como el cuidador reconoce el impacto a
partir de la vida de su familiar enfermo, aparecen mani-
festaciones que demuestran una entrega completa y el
significado de la calidad de vida se co-crea en el cuidado
diario. Mantenerse en el cuidado en multiples ocasiones
propicia que los cuidadores lleguen al desempleo o a la
informalidad laboral, situaciéon que acrecienta su depen-
dencia econémica de la red de apoyo inmediata (41). Con
el fin de lograr la autonomia maxima, evidencian la ne-
cesidad de tener un trabajo remunerado fuera del hogar
como factor protector de la carga del cuidador y como
posibilidad de establecer redes de apoyo, a través de las
cuales se podria obtener informacion en el manejo de la
enfermedad (45). Por otra parte, organizar las actividades

de cuidado da lugar a una nueva forma de afrontar las
relaciones familiares, pues se incluyen aspectos positivos
y negativos que propician la ambigtiedad.

También se informa que los cuidadores familiares com-
prenden la necesidad de respetar la autonomia de su
ser querido, propendiendo por hacerlos progresiva-
mente participes de su cuidado (45). Asi mismo, se evi-
dencia que la mayoria de las actividades son asumidas
por el cuidador, sin que otro miembro de la familia le
apoye, puesto que es responsabilidad de éste, ya que
esta labor se realiza por razones de indole afectiva o por
compromiso moral (46).

Los hallazgos de este estudio permiten identificar una
tercera fase en la que hay una re-conceptualizacion de
la calidad de vida: no son la misma persona luego de
vivir una experiencia de ser cuidador. Los cuidadores fa-
miliares mantienen un alto nivel de espiritualidad, dado
que incrementa su calidad de vida y le permite com-
prender los procesos de salud-enfermedad y a elaborar
estrategias de afrontamiento (47). Por consiguiente, se
da un gran valor a lo espiritual (48), pues se entiende
el cuidado como un deber moral (49). En este proceso
se construye el vinculo entre el cuidador y la persona
con enfermedad crénica a medida que la conciencia se
expande, surge la introspeccion y se llega a la reflexion,
lo que aporta determinacion a la experiencia vivida (34).
Por otra parte, se evidencia la necesidad que tienen los
cuidadores de apoyo del Estado, de las instituciones, de
las redes sociales y de la familia en la informacién y la
capacitacion frente al manejo de la enfermedad (49).

Conclusiones

El fenémeno de calidad de vida en cuidadores de personas
en situacion de enfermedad crénica es complejo y dindmi-
co, contempla elementos predisponentes y condicionan-
tes en que la enfermeria debe intervenir para contribuir a
la valoracién positiva de la experiencia de ser cuidadores.
La construccién del significado de calidad de vida para el
cuidador se da a través de la experiencia de cuidado, al
edificarse en el ejercicio de su rol de cuidador, el cual res-
ponde a asuntos morales y a un significado espiritual. Por
lo tanto, la espiritualidad es clave para favorecer la cons-
truccioén. Existe una estrecha relacion entre la percepcion
de calidad de vida del cuidador, el desarrollo de su habili-
dad para cuidar y el soporte social que recibe, lo que inci-
de directamente en conocimientos, habilidades, practicas,
sentimientos y representaciones de la experiencia vivida.

Asi pues, se evidencian tres momentos que son las
categorias centrales en la reconstruccion del significa-
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do de calidad de vida por parte del cuidador familiar
informal de una persona en situacién de enfermedad
crénica: uno primero en que el cuidador se encuentra
en desasosiego propiciado por el diagnéstico de enfer-
medad crénica de su ser querido y los eventos deriva-
dos de la imposicién de su rol de cuidador, como son
sentimientos adversos, carga, dependencia o dejar su
vida anterior; uno segundo en donde el cuidador con-
sidera su calidad de vida como una prolongacién de la
calidad de vida de su ser querido: se olvida de si mismo
para dedicarse a cuidar, lo que conlleva ambigledad,
sobrecarga, interdependencia e invisibilidad; y uno ter-
cero en que el cuidador reconstruye su propia calidad
de vida, da significado a la experiencia de cuidado, la
resignifica como fuerza vital y construye la esencia de
su vida. Este momento estd marcado por la creacion
de un vinculo genuino con la persona cuidada, reco-
nocimiento de si, autocuidado y el hecho de servir de
soporte para otros.

Comprender como se reconstruye el significado de ca-
lidad de vida en la experiencia de ser cuidador de per-
sonas con enfermedad cronica, reconocer los factores
que condicionan las transiciones de este significado y
abrirse campo ala valoracién de la calidad de vida de los
cuidadores permite disefar intervenciones de enferme-
ria que aborden estos factores condicionantes y contri-
buyan asi a la practica basada en evidencias.

Financiacion

Direccién de Investigacion de la Sede Bogota de la Uni-
versidad Nacional de Colombia. Programa Apoyo a Tesis
de Postgrado. Cédigo del proyecto: 14554.
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Resumen

Objetivo: Identificar los conoci-
mientos, actitudes y practicas frente
al cuidado en la gestacién y postparto
en gestantes con hijos menores de 5
anos, en Clcuta, durante el afo 2012.

Metodologia: Estudio cuantitati-
vo descriptivo de corte transversal. La
encuesta utilizada fue adoptada del
cuestionario Prdcticas Clave disefiado
por la Organizacién Panamericana de
la Salud en la estrategia Atencién Inte-
grada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (aier1) y modificada para
la regiéon norte santandereana por
el Instituto Departamental de Salud.
El instrumento fue validado a través
de las pruebas estadisticas Alpha de
Cronbach, correlaciéon par-impar y
correccién de r con ecuacién de Spe-
arman-Brown, permitiendo una eva-
luacion mas universal e identificando
su validez y confiabilidad. La muestra
del estudio fue de 301 participantes,
quienes asistian al programa de con-
trol prenatal de tres unidades bdésicas
del municipio.

Resultados: Respecto a las ca-
racteristicas sociodemograficas, la
mayoria de usuarias iniciaron su vida
sexual activa en edad temprana, eran
madres solteras, con escasos recursos
econdémicos, bajo nivel educativo y
convivian aun con su familia nuclear
en condiciones de hacinamiento. En
las categorias conocimientos, actitu-
des y prdcticas se encontré que las
gestantes, en su mayoria, poseian
conocimientos adecuados frente a su
cuidado en estas etapas. Sin embargo,
eran discordantes con las actitudes
que asumian y las practicas aplicadas,
puesto que se veian influenciadas por
la cultura, las costumbres y las creen-
cias de familiares y amigos, lo cual
puede ser lesivo y tener consecuen-
cias fisicas, emocionales y econdmicas
graves para ella, su hijo por nacer o
recién nacido y su familia.

Descriptores: Conducta Materna;
Gestacioén; Periodo de Postparto; Co-
nocimientos, Actitudes y Practica en
Salud (fuente: Desc BIREME).

Resumo

Objetivo: Identificar os conheci-
mentos, atitudes e praticas de cuida-
dos durante a gravidez e pés-parto
em mulheres gravidas com criancas
menores de cinco anos, em Clcuta,
em 2012.

Metodologia: Estudo transver-
sal, quantitativo, descritivo. A pesqui-
sa utilizou um questionario que foi
adotado de Prdticas Chave projetadas
pela Gestdo Integrada da Organizacdo
Pan-Americana da Saude prevalente
de Doencas Prevalentes na Infancia
(aier) e modificados para a regido
Nortesantandereana pelo Instituto de
Saude Departamental. O instrumento
foi validado por meio de testes esta-
tisticos como Alpha de Cronbach, a
correlacdo de correcao par-impar e r
com a equacgdo Spearman-Brown, per-
mitindo uma andlise mais universal e
identificacdo de sua validade e confia-
bilidade. A amostra do estudo foi de
301 participantes que assistiram ao
programa de cuidados pré-natais em
trés unidades basicas do municipio.

Resultados: Em relacio as carac-
teristicas sociodemogrdficas, a maio-
ria dos usuarios que comecgaram a ser
sexualmente ativos em uma idade
precoce eram maes solteiras, de bai-
xa renda, baixa escolaridade e ainda
moravam com suas familias nucleares
em condicdes precarias. Quanto ao
conhecimento de categorias, atitudes
e praticas descobriram que, a maio-
ria das mulheres gravidas possuia
conhecimento adequado para seu
cuidado nesta fase. No entanto, fo-
ram discordantes com as atitudes que
assumiram e praticas aplicadas, uma
vez que parecia influenciada pela cul-
tura, costumes e crencas de familiares
e amigos, o que pode ser prejudicial
e causar sérias consequéncias fisicas,
emocionais e financeiras para ela, o
feto ou recém-nascido e familia.

Descritores: Comportamento Mater-
no; Gravidez; Periodo Pés-Parto; Co-
nhecimentos, Atitudes e Pratica em
Saude (fonte: Desc BIREME).

Abstract

Objective: To identify knowledge,
attitudes and practices before care
during pregnancy and postpartum in
pregnant women with children under
five years, in Cucuta, in 2012.

Methodology: Quantitative, de-
scriptive cross-sectional study. The
survey used a questionnaire adopted
from Key Practives designed by the Pan
American Health Care Prevalent based
Integrated Management of Childhood
Iliness (aier) and modified for region
of Norte de Santander by Depart-
mental Health Institute. The instru-
ment was validated through statistical
tests as Cronbach’s Alpha, correlation
even-odd and r correction with Spear-
man-Brown equation, allowing a more
universal screening and identifying its
validity and reliability. The study sam-
ple was 301 participants who attend-
ed the antenatal care program three
basic units of the municipality.

Results: Regarding socio-demo-
graphic characteristics, most users
began sexually active at an early age,
were single mothers, low income, low
educational level, and still lived with
his nuclear family in cramped con-
ditions. In the categories knowledge,
attitudes and practices, it was founded
that pregnant women mostly pos-
sessed adequate knowledge about
their care in these stages. However,
it was discordant with the assumed
attitudes and applied practices, since
they looked influenced by culture, cus-
toms and beliefs of family and friends,
which can be harmful and cause seri-
ous physical, emotional and financial
consequences for her, her unborn or
newborn child, and her family.

Descriptors: Maternal Behavior; Preg-
nancy; Postpartum Period; Health
Knowledge, Attitudes, Practice (source:
DeSC BIREME).



Introduccién

La situacién de la mujer en Colombia debe ser tratada
desde la perspectiva de derechos y género, pues su si-
tuacion epidemiolégica es cambiante y revela la priori-
dad de analizar la problematica de la salud sexual, como
la procreacion precoz (1, 2, 3).

Segun datos de la encuesta Nacional de Demografia y
Salud (enps) 2010, la tasa global de fecundidad en Co-
lombia es de 2,1, mientras que en el Norte de Santander
€s un poco mayor y cambiante de acuerdo a cada muni-
cipio o al area urbana o rural.

Ademas de lo anterior, Colombia tiene una de las tasas
de mortalidad materna mas altas de Latinoamérica, al-
canzando las 104 muertes de madres por 100 000 naci-
dos vivos (4). Informes de la Organizacién Mundial de la
Salud (oms) refieren que la mortalidad materna y perina-
tal es considerada una de las expresiones mas claras de
la desigualdad e inequidad social en el mundo, que pone
al descubierto la injusticia social y la discriminacion de
género como factores violatorios de los derechos de las
mujeres, especialmente de las mas pobres (2, 5, 6).

La problematica de la mortalidad materna y la mortali-
dad perinatal e infantil se asocia, en su conjunto, con los
factores condicionantes de la salud, como son los biol6-
gicos, los socioeconédmicos, el acceso a los servicios o el
nivel de conocimientos, los cuales afectan el estado de
salud de las gestantes y las madres en lactancia y nifos
pequenos. Se afirma que muchas de estas causas son
evitables hasta en un 90% si el Estado, la familia y la so-
ciedad civil relinen esfuerzos (7-9).

Por esta razon, es indispensable que el equipo de sa-
lud aporte para el desarrollo de esta tarea, teniendo en
cuenta no solo el componente biolégico y emocional
de la persona, sino también el social (1, 10), puesto que
el contexto, la cultura y las creencias en una sociedad
pueden tener un alto impacto en la salud. Estas suelen
convertirse en costumbres o practicas permanentes
(11-15), pudiendo llegar a ser lesivas para el cuidado,
especialmente durante la etapa del proceso procreativo
para la madre, su hijo y su familia.

Como herramienta para la identificacion de estas practi-
cas, la estrategia Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (aiepi) (16) en su componente
comunitario provee elementos para realizar diagnésti-
co de los cuidados de la gestacién y el posparto, lo que
permite la identificacion de este tipo de riesgos, sus-
ceptibles de intervenir por el equipo de salud. Por lo
tanto, en esta investigacion se pretende identificar los

Conocimientos, actitudes y practicas clave en gestantes
con hijos menores de 5 afios de la ciudad de Cucuta, 2012

conocimientos, actitudes y practicas en el cuidado de la
gestacion y el posparto que permitan a su vez proyectar
intervenciones para este grupo de usuarias en los dife-
rentes servicios de salud.

Materiales y Métodos

La investigacion fue de caracter cuantitativo, descripti-
vo, de corte transversal. La muestra estuvo constituida
por 301 gestantes que asistieron a su primer control
prenatal en las unidades de salud y con un/a hijo/a me-
nor de cinco anos. El tipo de muestreo fue por conve-
niencia, abordando a las madres que se encontraban
en las unidades basicas al momento de los controles. Se
aplico el instrumento Conocimientos, actitudes y prdcti-
cas durante la gestacion y posparto, el cual tiene cuatro
componentes que abarcan 28 items, distribuidos inicial-
mente en un grupo de datos sociodemograficos y tres
referentes a las variables conocimientos, actitudesy prdc-
ticas de la mujer en su etapa gestacional y del posparto.

Estd basada en la encuesta de practicas clave aier, modi-
ficada con autorizacion de la representante de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud en Colombia para esta
estrategia y validada segun el proceso estadistico para
tal fin. Obtuvo un coeficiente de correlacién par-impar
de 0,96 y correccion con ecuacion de Spearman Brown
de 0,98; lo cual indica la validez y la confiabilidad del ins-
trumento. El procesamiento de la informacion se realizo
mediante la tabulacién de resultados con tablas dina-
micas de Microsoft Excel®. Durante la investigacion se
tuvieron en cuenta los principios éticos y el marco legal
vigente para la realizacion de investigaciones en salud.

Objetivos

Objetivo general

- Identificar los conocimientos, actitudes y practi-
cas frente al cuidado en la gestacion y postparto
desde el enfoque de la estrategia aiepi en las ges-
tantes con hijos e hijas menores de 5 afos en las
unidades basicas del municipio de Cucuta en el
ano 2012.

Objetivos especificos

- Identificar los conocimientos sobre el cuidado en
la gestacion y el posparto desde el enfoque de la
estrategia Alepl en las gestantes con hijos e hijas

&
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menores de 5 anos en las unidades basicas del
municipio de Clcuta en el afno 2012.

« Describir las actitudes frente al cuidado en la
gestacién y el postparto desde el enfoque de la
estrategia Alerl en las gestantes con hijos e hijas
menores de 5 afos en las unidades basicas del
municipio de Clcuta en el ano 2012.

- Determinar las practicas frente al cuidado de la
gestacién y el postparto desde el enfoque de la
estrategia Alerl en las gestantes con hijos meno-
res de 5 afos en las unidades basicas del munici-
pio de Clcuta en el afno 2012.

- Identificar las fuentes de apoyo utilizadas en el
cuidado durante la gestacion y el posparto des-
de el enfoque de la estrategia aiepi en las gestan-
tes con hijos menores de 5 afos en las unidades
basicas del municipio de Clcuta en el afo 2012.

Resultados y Discusion

Datos sociodemograficos

Se encontré que las gestantes presentaron el primer
embarazo a una edad temprana, lo que posiblemente
dificulté el cuidado de si misma y de su hijo/a por la
escaza madurez fisica y mental y por los riesgos fisicos,
bioldgicos y psicolégicos que conlleva el embarazo pre-
coz (17). Las madres encuestadas eran habitantes de las
comunas 3, 7 y 10 del municipio de Cucuta, clasificadas
en estratos socioecondémicos entre 1y 3, catalogados
como bajas, segun el Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica (DANE).

La mayoria de las gestantes compartia su hogar hasta con
cinco personas y en muchos casos habitaban dos familias
en un mismo lugar (53%). Sin embargo, en el 38% de los
casos se encontraron familias con seis u ocho miembros
dentro de una misma vivienda, muy pequefia, hasta con
dos habitaciones, lo que revela hacinamiento y pobreza.
En cuanto al estado civil, un grupo de gestantes eran sol-
teras y permanecian en su casa paterna (33%); otras con-
vivian en unién libre con sus parejas (45%), factores que
pueden influir en ser vulnerables emocionalmente y pre-
sentar sentimientos de soledad e inseguridad para tomar
decisiones respecto a su cuidado y al del recién nacido.

Conocimientos sobre cuidados
durante su gestacién y posparto

Acerca de los cuidados que debe aplicarse durante es-
tas etapas, se identificd un grupo de usuarias asistentes
a controles, quienes poseian conocimientos apropiados
(63%). Entre éstos se encontraban: reconocer la impor-
tancia de asistir a controles prenatales y realizarse latoma
de laboratorios clinicos ordenados (52%); mantener o
implementar habitos alimenticios balanceados (25%);
realizar ejercicio (12%); aplicarse vacunas. El 35% de las
usuarias demostraron conocimientos deficientes y el 3%
afirmé no conocer los cuidados que debian propiciarse
durante la gestacion y el posparto (ver Gréfical).

Los hallazgos anteriores permiten identificar que la ma-
yoria de las madres adquirieron conocimientos acerca
de los cuidados necesarios para mantener una gestaciéon
saludable, asi como para prevenir complicaciones en el
posparto. No obstante, el grupo con deficiencias, aunque
menor, fue aquel en el que se debia fortalecer la educa-
cién y mantener vinculos permanentes de vigilancia.

Los hallazgos relacionados con la asistencia al control
prenatal fueron discordantes con los presentados por

Grafico 1. Conocimientos sobre los
cuidados en la gestacién y el posparto en
gestantes con hijos menores de 5 aflos

e Asistir a control @ Habitos alimenticios ® Vacunarse
o Realizar ejercicio » No realizar actividades pesadas

Fuente: Conocimientos, actitudes y practicas durante
la gestacién o posparto en las gestantes asistentes a las
UBAS, Puente Barco Leones, La Libertad y Comuneros
en el afio 2012.



Delgado MF et al. en el 2006, quienes sostienen que las
gestantes de su estudio no asistieron a controles por-
gue no tenian conocimientos sobre su importanciay en
muchas ocasiones para cuidarse recurrian a la partera
porque la consideraban una mujer con experiencia (15).

En cambio, los nuestros concuerdan con los datos del
estudio realizado por Gallegos y Aguilar, en el 2003 (18),
en el cual mencionan que la mayoria no asistia a con-
troles prenatales ni del postparto debido a que consi-
deraban en muchas ocasiones que era mas importante
el cuidado dado por ellas mismas o por las comadronas.

Se indagaron datos de los afos 2005 y 2006 relaciona-
dos con el riesgo gestacional como el periodo inter-
genésico, el cual puede ser ideal o potenciar dafio de
acuerdo al espacio transcurrido (19, 20), cuyas encues-
tadas (35%) afirmaron que para tener un hijo después
de un parto el tiempo debe ser mayor a 3 afos; en cuan-
to a la edad de la mujer para tener un hijo, el 18% ase-
gurd que debe ser entre los 18 y 35 afos de edad. Esto
lo ratifica la Organizacién Mundial de la Salud (oms) y la
evidencia cientifica, que demuestra ademas que el ries-
go aumenta a mayor edad materna (21, 22).

Respecto al conocimiento de signos de alarma en el em-
barazo, se encontré que el 37% de las gestantes recono-
Cié que tener el abdomen muy grande o muy pequerio, la
pérdida de liquidos por la vagina y no sentir al nifo mo-
verse son sefales que harian que una gestante acudiera
inmediatamente a un centro de salud. Le sigue el 33%,
gue reconocid que los sangrados vaginales y las cefaleas
intensas podrian ser un signo de alarma en el embarazo.
Sin embargo, el 23% no admitié signos de peligro ni po-
sibles complicaciones del embarazo y por tanto posible-
mente no sabria qué hacer en caso de presentarse.

Las fuentes de apoyo consultadas durante el embarazo
y el posparto fueron, en orden de importancia, la familia,
el personal de salud y los amigos. Estos datos son con-
gruentes con el estudio realizado por Zambrano G en el
2004 (24), en el cual las gestantes consultadas afirmaron
que buscaban ayuda en las madres o familiares mujeres,
en especial aquellas con varios hijos, puesto que ellas
tienen experiencia y por lo regular se las recomiendan.
Esto demuestra la influencia de las costumbres familia-
res y creencias que existe dentro de la aplicacion de cui-
dados en estas etapas propias de la mujer.

En cuanto al posparto, sélo el 32% realmente cono-
cia la fecha en la que se debia asistir al control, lo cual
estd estandarizado en la Resolucion 0412 del 2000 en
la norma técnica de atencion al parto (24). Respecto al
conocimiento ante las complicaciones del posparto, se
encontré que el 43% de las gestantes asistirian durante
el puerperio a un centro de salud si llegaran a presen-
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tar fiebre alta, escalofrios o infeccidén en los senos. Sin
embargo, el 21% no conocia las sefales para asistir ur-
gentemente a un centro de salud. Esto guarda relacién
con otros estudios realizados en Colombia, donde en su
mayoria las gestantes no lograron reconocer signos de
alarmay por lo tanto no acudieron a un centro de salud,
0 poseian practicas de cuidado inadecuadas (25, 26).

Actitudes y practicas de las mujeres
ante la gestacién y el postparto

Frente a este concepto, pudo conocerse que a pesar de
los conocimientos que poseen la mayoria de las madres
respecto a los cuidados durante las etapas gestacional y
del posparto, sus actitudes y practicas no son congruen-
tes con lo expresado. Existe un nimero de mujeres que
refirieron conocer los cuidados y riesgos que poseen en
su etapa gestacional, aunque ocasionalmente no asis-
tian a controles y educaciones programadas por el equi-
po de salud. Las causas expresadas para esto fueron: no
considerarlo importante (22%), el equipo de salud siempre
le pregunta lo mismo (21%), sienten indiferencia (16%) y
prefieren cuidarse ellas mismas (13%), puesto que po-
seen el conocimiento apropiado para realizarlo.

A pesar de que las gestantes demostraron una actitud
respetuosa y de escucha ante el requerimiento de asistir
a citas programadas, el nimero de controles a los cuales
asistia la usuaria, en mas del 90%, fue menor a los cuatro
controles prenatales minimos que por evidencia cien-
tifica y norma técnica colombiana deberia tener cada
mujer durante esta etapa. Esto demuestra una conduc-
ta contraria a la expresada anteriormente frente a esta
practica, presentando un determinante de riesgo para
su salud, pues la falta de seguimiento y evaluacion a
estas usuarias pueden conllevar al aumento de la mor-
bi-mortalidad materna y perinatal.

Se encontré que el 59% de las encuestadas manifesta-
ron no asistir al control posparto. Como causas de esta
falla, se encontraron las siguientes: no es importante esta
cita para ellas; hay desconocimiento de riesgos en esta
etapa y por ende de signos de alarma; no recibieron la or-
den de cita de control ni informacién antes de egresar de
la institucién de salud donde recibié asistencia del parto;
considerar que es un gasto de dinero innecesario o que su
familia, especialmente las mujeres mayores, le refirieron el
peligro de salir de su hogar en su condicién de puérpera.
Respecto a las practicas realizadas, se hall6 que las mu-
jeres gestantes y en posparto reconocian los cuidados
que se deben aplicar y tomaban una actitud positiva
frente a su cuidado. Sin embargo, se observé gran dis-
cordancia entre sus pensamientos y los hechos.

El 68% de las mujeres realizaban consigo mismas y con
el recién nacido practicas adecuadas, entre las que se en-
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cuentran mantener una buena higiene personal y con-
sumir una alimentacién balanceada y micronutrientes,
lo que indica que tienen conocimiento de algunas activi-
dades benéficas para si durante esta etapa. Sin embargo,
se observo también un grupo que realizaba actividades
de riesgo como fumar y consumir bebidas alcohdlicas,
datos diferentes a los hallados en otros contextos (27),
donde se observaron buenas practicas de cuidado.

Las mujeres de este estudio reportaron que cuando se
presenta complicacién en estas etapas, se toman ac-
ciones como asistir a centros de salud o realizar cuida-
dos caseros, dentro de los cuales esta la utilizacion de
bebidas a base de plantas medicinales: agua de anis,
manzanilla, hierbabuena, etc. Los anteriores datos son
similares al realizado por Castro E, Mufioz S et al., en el
que la utilizacién de estas bebidas era usual, puesto que
ayudaban a sacar el frio del cuerpo (28).

Apoyo recibido por las gestantes
durante su gestaciéon y posparto

Las gestantes encuestadas en el presente estudio indi-
caron considerar suficiente el apoyo familiar y sus pro-
pios recursos para el cuidado durante este proceso. Se
encontré como resultado que el 60% de las gestantes
durante el embarazo y su anterior posparto recibié ayu-
da por parte de su pareja y familiares en las labores del
hogar, asi como en lo econémico y en la informaciéon
para el cuidado de si.

Conclusiones

En términos generales, se encontré que las gestantes
presentaron factores de riesgo que podrian influir en
los cuidados prodigados durante el embarazo y el pos-
parto, como el inicio del periodo gestacional a una edad
temprana, afectando el ejercicio de su autonomia en la
toma de decisiones; el estado civil de la mayoria fue sol-
teria y unién libre, determinando una situacién proba-
ble de inestabilidad emocional por esta causa; y pobre-
za y hacinamiento que se asocia a situaciones de baja
calidad de vida y aumento de riesgos y complicaciones.

En cuanto a los conocimientos en estas etapas, se pudo
concluir que la mayoria de las gestantes poseian conoci-
mientos apropiados en relacién al cuidado que se debe
prodigar, asi como en la identificacién de complicacio-
nes del embarazo y posparto y las acciones pertinentes
en diferentes situaciones. Sin embargo, se hallaron acti-
tudes negativas o negligentes en cuanto a la aplicacién
del cuidado motivados por las costumbres o por la cultu-
ra que viene de padres a hijos y que impiden que se lleve

a cabo o que el conocimiento se convierta en practica.

Las practicas realizadas por las gestantes del estudio pue-
den clasificarse en su mayoria como adecuadas durante
la gestacion, pero en el periodo posparto son riesgosas,
debido a la falta de conocimientos. Referente a la utiliza-
cién de sistemas de ayuda, las gestantes expresaron que
el apoyo informacional y econémico fue el mayormente
recibido. La familia, los servicios de salud y las madres de
los hogares Familias Amigas de la Mujer y la Infancia (Fami)
fueron los que dieron mayor aporte a sus conocimientos.

Debe reconocerse que la enfermeria, a través de la
identificacion de determinantes sociales, asi como de la
identificacion de los cuidados que aplica la poblacién
de estas usuarias, puede disefar intervenciones amiga-
bles que conlleven a que estas madres acudan al perso-
nal de salud y le consulten oportunamente sus dudas
y necesidades, antes de acudir a personas inexpertas
0 permanecer en casa aumentando riesgos tanto para
ellas como para sus hijos recién nacidos, incrementando
la morbi-mortalidad de la salud infantil y materna.

Por lo anterior, es importante recomendar al sistema
de salud el fortalecimiento de acciones en la atencion
primaria para este grupo de mujeres. Asi mismo, la en-
fermeria, identificada como lider de este proceso, debe
indagar acerca de los saberes de las usuarias a través
de la investigacion, ofrecer educacion a personas que
brindan apoyo informacional a gestantes o puérperas y
fomentar el apoyo educativo antes del alta hospitalaria
para que la mujer y su familia estén en la capacidad de
identificar signos de alarmay acudan oportunamente al
centro de salud, previniendo de esta manera complica-
ciones evitables. lgualmente, se deben proponer mode-
los aplicables de cuidados congruentes con nuestra po-
blacién que estén caracterizados por la amabilidad, la
empatia y el respeto por los derechos de las pacientes.
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Resumo

Considerando a relevancia do uso
abusivo de crack na atualidade bra-
sileira e sua relacdo com a violéncia,
este estudo propde-se a analisar a
associacao entre comportamento
violento —delitivo, auto e hetero
agressivo— entre os usudrios de
crack e varidveis sociodemograficas
e de uso de drogas. Realizado es-
tudo quantitativo, transversal, com
amostra de conveniéncia, com 72
homens usuarios de crack em trata-
mento nas Comunidades Terapéuti-
cas de seis cidades da regiao Oeste
do Estado de Minas Gerais (Brasil).
Os dados foram analisados estatis-
ticamente no Statistical Package for
the Social Sciences Versdo 17.0, uti-
lizando-se teste qui-quadrado para
verificacao de diferencas estatistica-
mente significantes. Os resultados
apontam associacdo do trafico com
numero de pedras consumidas e de
tratamentos realizados; de prisao
ou detencdo com baixa escolarida-
de, ser solteiro e idade de inicio do
uso de droga ilicita; de tentativa de
suicidio com o tempo maximo de
abstinéncia e de heteroagressao
com idade de inicio do uso de dro-
ga ilicita e frequéncia didria do uso
de crack. O uso de crack pode con-
tribuir para o desenvolvimento de
comportamento violento —delitivo,
auto e heteroagressivo.

Descritores: Cocaina Crack; Violén-
cia; Comportamento; Comportamen-
to Perigoso (fonte: Decs BIREME).

Resumen

Teniendo en cuenta la importancia
del uso de crack en Brasil y su rela-
cion con la violencia, este estudio se
propone analizar la asociacién en-
tre la conducta violenta —delictiva,
auto y heteroagresiva— entre los
consumidores de crack y las varia-
bles sociodemograficas y de consu-
mo de drogas. Se realizé un estudio
cuantitativo transversal. La muestra
de conveniencia fue de 72 hombres
consumidores de crack en trata-
miento en comunidades terapéuti-
cas en seis ciudades del Estado Oc-
cidental de Minas Gerais (Brasil). Los
datos fueron analizados estadistica-
mente en el Statistical Package for
the Social Sciences, Version 17.0, me-
diante chi-cuadrado para comprobar
si hubo diferencias significativas. Los
resultados apuntaron a una asocia-
cion del trafico con muchas piedras
consumidas y realizaciéon de trata-
mientos; detencién o prisién de los
consumidores con bajo nivel de edu-
cacion; ser solteros y con edad de ini-
cio del consumo de drogas; intentos
de suicidio con un tiempo maximo
de abstinencia y con heteroagresion
en edad del primer consumo de dro-
gas ilicitas y la frecuencia diaria de
consumo de crack. El consumo de
crack puede contribuir al desarrollo
de la conducta violenta —delictiva,
auto y heteroagresiva.

Descriptores: Cocaina Crack; Violen-
cia; Conducta; Conducta Peligrosa
(fuente: DecCs BIREME).

Abstract

Considering the relevance of abus-
ing crack in Brazilian and its relation-
ship to violence, this study proposes
to analyze the association between
violent behavior —crime, auto and
hetero aggressive— among crack
users and socio-demographic vari-
ables and use drugs. It is a conduct-
ed quantitative study, cross-sec-
tional with convenience sample of
72 men crack users in treatment in
therapeutic communities in six cit-
ies of the Western State of Minas
Gerais (Brazil). Data were statistically
analyzed in the Statistical Package
for the Social Sciences, Version 17.0,
using chi-square test to check for
significant differences. The results
point to an association of trafficking
with many stones consumed and
treatments performed; arrest or de-
tention with low education, being
unmarried and age of onset of illic-
it drug use; suicide attempts with
maximum time of abstinence and
hetero aggression with age at first
use of illicit drugs and daily frequen-
cy of crack use.

Descriptors: Crack Cocaine; Vio-
lence; Behavior; Dangerous Behavior
(source: DeCS BIREME).



Introducao

O uso de drogas é, atualmente, um significativo pro-
blema de saude publica mundial, em virtude da mag-
nitude e diversidade de aspectos envolvidos. Em geral,
0 uso abusivo de drogas exerce consideravel impacto
sobre os usuarios, suas familias e a comunidade, de-
terminando, na maioria das vezes, prejuizo a saude fi-
sica e mental, comprometimento das relaces, perdas
econOmicas e problemas legais. Este ultimo aspecto
tem, particularmente, gerado importante interesse de
diversas areas no estudo da relacdo entre uso de dro-
gas e violéncia, considerando que esta relagcao ocorre
em diferentes niveis, como individual, familiar e comu-
nitario e é afetada pelo tipo de droga e natureza do
comportamento violento.

Em especial, o uso do crack caracteriza-se por alto
potencial de dependéncia devido a intensa fissura,
por conseguinte, estimula o uso repetitivo e exacer-
bado. Assim, a compulsdo pelo crack incita o usuario
a buscar a droga por meio de comportamentos de
riscos, que resultam em impactos sociais e pessoais
(1). Neste sentido, reconhece-se que os indices de
criminalidade e violéncia por dependentes quimicos,
em geral, estdo relacionados ao uso de crack e suas
consequéncias (1, 2).

A relacdo entre drogas e violéncia é classificada em
psicofarmacolégica onde os atos violentos sdo produ-
zidos pelos efeitos da droga; a violéncia que decorre
da compulsdo pelo uso, sobretudo crimes contra o
patrimonio, a fim de viabilizar a aquisicdo da droga e
a violéncia sistémica, intrinseca ao envolvimento com
a droga ilicita e consequentemente com a légica do
mercado ilegal (3, 4). Estudo de revisao da literatura
identificou que a maior parte das pesquisas aponta
associagdo entre uso de drogas e violéncia doméstica,
acidente de transito e/ou criminalidade (5). A relacao
entre drogas e criminalidade é assinalada por uma tri-
ade de fatores que envolve o contexto relacionado ao
narcotrafico, varidveis socioculturais e o efeito da dro-
ga sobre o comportamento (6, 7).

Os modelos econdmico-compulsivos e os sistémicos
sustentam a criminalizacdo da droga, e consequente-
mente do usuario. No modelo econémico-compulsivo,
a dependéncia e a dificuldade econédmica de acesso a
droga pode gerar comportamentos violentos como
roubo, furto, prostituicao. No modelo sistémico, o usu-
ario encontra-se inserido em um estilo de vida de na-
tureza violenta, principalmente associado a venda da
droga. Estas concepgdes permitem identificar associa-
¢ao entre droga, violéncia e criminalidade, entretanto,
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é importante ressaltar que nao trata-se de uma relagao
causal, pois variaveis como biografia, cultura, personali-
dade, perspectivas ocupacionais também influenciam o
comportamento violento (8).

A variabilidade dos efeitos das drogas em diferentes
individuos sugere a contribuicao de fatores organicos,
socioculturais e de personalidade. Estudo nacional
mostra que entre os fatores associados do uso de dro-
gas e atos infracionais estdao os comportamentos dos
adolescentes que cometem delito para usar drogas, o
delito como decorrente dos efeitos das drogas e tam-
bém que usam as drogas, devido as representacdes
sociais e crencas de seus efeitos, como justificativa do
ato infracional (9).

A incidéncia de violéncia doméstica tem sido consi-
derada maior em abusadores de drogas na maioria
das sociedades, culturas e diferentes grupos econé-
micos (10). Estudo nacional com vitimas de violéncia
intrafamiliar constata a predominancia de mulheres
cujo agressor costuma ser o/a companheiro/a. Na
maioria dos casos a agressao ocorreu pela primeira
vez e as vitimas ndo pretendem seguir convivendo
com o agressor. De acordo com o estudo, em 27,7%
dos casos o agressor ingeriu somente alcool, 10,2%
ingeriu alcool e usou outra droga, 7,8% apenas usou
outra droga, e 54,2% dos casos o agressor nao havia
usado nenhuma substancia. O desequilibrio familiar
em virtude do uso de alcool ou demais drogas, asso-
ciado a pressdes socioecondémicas, pode gerar con-
flitos e agressées domésticas, havendo necessidade
de medidas urgentes na prevencao e intersecao da
violéncia intrafamiliar (11).

Ainda neste tocante também verifica-se associacao en-
tre uso de drogas e violéncia autoinfligida. A literatura
cientifica considera o uso/abuso/dependéncia de dro-
gas como importante fator de risco para ocorréncia de
comportamentos suicidas (12). Estudo nacional com
dependentes quimicos em tratamento identificou en-
tre os usuarios de cocaina/crack frequéncia de 41,2%
de risco de suicidio (13).

A questdo entre uso de drogas e atos violentos é com-
plexa e, ultimamente, tem se inserido no ambito das
diversas problematicas impostas a sociedade moder-
na e afligindo familias, comunidades locais, nacionais
e internacionais e desafiando autoridades e pesquisa-
dores a apresentar respostas efetivas e eficazes (14).
Considerando a relevancia do uso abusivo de crack na
atualidade brasileira e suas imbricadas relagées com a
violéncia, este estudo propde-se a analisar a associa-
cdo entre comportamento violento —delitivo, auto e
hetero agressivo— dos usudrios de crack e variaveis
sociodemograficas e de uso de drogas.

&
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Material e Método

Estudo quantitativo de corte transversal, com amostra
de conveniéncia, constituida por 72 homens em trata-
mento nas Comunidades Terapéuticas (cT's) por prob-
lemas de saude, econdmico e/ou social decorrentes do
uso de cocaina fumada (crack). A coleta de dados foi re-
alizada nas c1’s localizadas nas cidades polo da macror-
regiao Oeste de Minas Gerais —Itauna, Para de Minas,
Formiga, Bom Despacho, Campo Belo e Divinépolis— e
filiadas a Federacao Brasileira de Comunidades Terapéu-
ticas (FeBracT). O periodo de coleta dos dados foi de out-
ubro a dezembro de 2011.

Apds a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica
do Hospital Sao Joao de Deus (parecer n° 37/2011),
realizou-se o contato com os coordenadores da cT’s
referidas para a autorizacdo da coleta de dados. A co-
leta de dados iniciou-se apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, foi real-
izada a entrevista estruturada, através de questionario.
As questdes das entrevistas foram adaptadas de Dunn
& Laranjeira (15). A entrevista foi realizada individual-
mente em Unica vez, em salas reservadas e com duracao
entre 25 e 45 minutos.

Os dados foram registrados no Personal Digital Assistant
e transferidos para Microsoft Excel® 2007 para verificacao
de possiveis erros. Os dados foram analisados estatisti-
camente utilizando-se o software Statistical Package for
the Social Sciences, spss Versdo 17.0. As variaveis estuda-
das foram agrupadas segundo as caracteristicas socio-
demogrdficas dos usuarios de crack e do uso de drogas.
Para anadlise dos resultados utilizou-se teste qui-quadra-
do (x?) para verificacdo de diferencas estatisticamente
significantes. Foi estabelecido um nivel de significancia
minimo de 5% (p < 0,05), porém, como se trata de estu-
do exploratério, optou-se por incluir, na apresentagao e
discussao dos resultados, os resultados marginalmente
significantes (0,1 = p = 0,05).

Resultados

No que se refere a caracterizacdo da amostra, verifica-
se que a idade média dos usuarios entrevistados foi de
30,28 anos (pp =7,63), 52,78% eram solteiros, 59,73% re-
sidiam com pais ou familiares e 51,39% declararam ter
filhos. Apresentaram, em média, 7,43 anos de estudo (bp
=3,41) € 51,39% com menos de 8 anos de estudo. A ren-
da nominal mensal média encontrada foi der $1.158,75
(op = 971,08), sendo que 44,44% relataram vinculo for-

mal de trabalho e 69,44% ganhavam mais de 1 Saldrio
Minimo (sm) antes da internacao na cr.

Quanto ao uso de drogas, observa-se que o primeiro uso
ocorreu na adolescéncia, sendo que a idade de inicio de
uso de drogas licitas antecede as ilicitas. As licitas ocor-
rem, em média, aos 13,97 anos (pp =4,72) e asilicitas aos
15,61 anos (pp = 4,08). Nota-se que 45,83% comecaram
o uso de droga ilicita com < 15 anos e 41,67% iniciaram
o uso de crack com < 18 anos. O tempo médio de uso de
crack foi de 12,86 anos (pp = 5,73). Antes da internacao
na cT observa-se que 72,22% faziam uso diario de crack
e 47,22% consumiam = 10 pedras por episédio. Os en-
trevistados ja fizeram, em média, 2,26 tratamentos para
dependéncia quimica (op = 0,77), sendo que 69,44%
realizaram < 2 tratamentos e 76,39% relataram tempo
maximo de abstinéncia de crack de < 1 ano.

A Tabela 1 mostra a associacdo entre comportamento
delitivo —tréfico, prisdo ou detencao— e variaveis so-
ciodemograficas e de uso de drogas. As caracteristicas
dos usuarios de crack que significativamente se asso-
ciaram a maior cometimento de trafico foram consu-
mirem > 10 pedras por episédio (x> = 0,03; p < 0,05)
e terem realizado < 2 tratamentos para dependéncia
quimica (x> = 0,04, p < 0,05). Em relacdo a prisao ou de-
tencao, verifica-se associacao significativa com escola-
ridade inferior a 8 anos de estudo (x> = 0,01; p < 0,05),
ser solteiro (x* = 0,00; p < 0,05), iniciar o uso de droga
ilicita com < 15 anos (x> = 0,04; p < 0,05) e de crack com
< 18anos (y*=0,01; p < 0,05).

A Tabela 2 mostra a associacdo entre comportamento
auto e hetero agressivo dos usudrios de crack e variaveis
sociodemogriéficas e de uso de drogas. No tocante as
caracteristicas dos usuarios de crack que se associaram
a tentativa de suicidio, observa-se que o tempo maximo
de abstinéncia de crack de < 1 ano foi marginalmen-
te significativa (x> = 0,09; 0,1 = p > 0,05). Em relacdo a
agressdo de amigo ou familiar, verifica-se associacdo
significativa com inicio de droga ilicita com < 15 anos
(x*=0,01; p < 0,05) e de crack com < 18 anos (x>=0,03; p
< 0,05). A frequéncia diaria do uso de crack foi marginal-
mente significativa (y>=0,10; 0,1 > p > 0,05).

Discussao

As caracteristicas sociodemograficas dos usuarios de
crack em relagao a idade, situacao conjugal e escolari-
dade foram semelhantes as descritas em estudos ante-
riores sobre o perfil do sujeito que faz uso abusivo de
crack, ou seja, homem jovem, solteiro e com baixa es-
colaridade (16, 17, 18, 19). Verificou-se, também, que a



Tabela 1. Comportamento delitivo entre os usuarios de crack

Variavel

Escolaridade

< 8 anos de estudo 54,1
> 8 anos de estudo 37,1
Situacao conjugal

Solteiro 44,7
Outros 471
Situacao ocupacional

Trabalho formal 43,8
Outros 47,5
Renda

<1Tsm 45,5
> 1 sm 46,0
Inicio do uso de drogaiilicita

< 15anos 48,5
> 15 anos 43,6
Inicio do uso de crack

< 18 anos 40,0
> 18 anos 50,0
Uso de crack

Diario 442
Outros 50,0
Pedras de crack consumidas

< 10 pedras 57,9
> 10 pedras 32,4
Tempo maximo de abstinéncia de crack
<1ano 49,1
>1ano 35,3
Tratamento para uso de crack

< 2 tratamentos 54,0
> 2 tratamentos 27,3

Fonte: Dados da pesquisa.
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62,9

55,3
52,9

56,3
52,5

54,5
54,0

51,5
56,4

60,0
50,0

55,8
50,0

42,1
67,6

50,9
64,7

46,0
72,7

0,15

0,84

0,75

0,95

0,68

0,40

0,66

0,03

0,32

0,04
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p>0,05

p > 0,05

p>0,05

p>0,05

p> 0,05

p>0,05

p>0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

Prisao ou
detencao

43,2
74,3

42,1
76,5

59,4
57,5

45,5
46,0

45,5
69,2

40,0
71,4

55,8
65,0

60,5
55,9

61,8
47,1

60,0%
54,5

56,8
25,7

57,9
23,5

40,6
42,5

54,5
54,0

54,5
30,8

60,0
28,6

44,2
35,0

39,5
44,1

38,2
52,9

40,0
45,5

0,01

0,00

0,87

0,34

0,04

0,01

0,48

0,69

0,28

0,67

p <0,05

p <0,05

p>0,05

p>0,05

p <0,05

p<0,05

p>0,05

p > 0,05

p>0,05

p>0,05
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Tabela 2. Comportamento auto e hetero agressivo entre os usuarios de crack

Tentativa de Agre.ssao
AT de amigo ou
. suicidio a
Variavel familiar
Nio % | Sim % Nao % | Sim %

Escolaridade

< 8 anos de estudo 73,0 27 324 67,6

> 8 anos de estudo 65,7 34,3 0,50 p > 0,05 28,6 71,4 0,72 p > 0,05
Situacao conjugal

Solteiro 68,4 31,6 34,2 65,8

Qutros 70,6 29,4 0,84 p>0,05 26,5 73,5 0,48 p>0,05
Situacao ocupacional

Trabalho formal 78,1 21,9 31,3 68,8

Outros 62,5 37,5 0,15 p>0,05 30,0 70,0 0,91 p>0,05
Renda

<1sm 63,6 36,4 22,7 77,3

> 1 sm 72,0 28,0 0,48 p > 0,05 34,0 66,0 0,34 p > 0,05
Inicio do uso de drogaiilicita

<15 anos 66,7 33,3 15,2 84,8

> 15 anos 71,8 28,2 0,64 p> 0,05 43,6 56,4 0,01 p < 0,05
Inicio do uso de crack

<18 anos 63,3 36,7 16,7 83,3

> 18 anos 73,8 26,2 0,34 p> 0,05 40,5 59,5 0,03 p < 0,05
Uso de crack

Diario 67,3 32,7 25,0 75,0

Outros 75,0 25,0 0,53 p > 0,05 45,0 55,0 0,10 0,1=>p=>0,05
Pedras de crack consumidas

< 10 pedras 76,3 23,7 36,8 63,2

> 10 pedras 61,8 38,2 0,18 p > 0,05 23,5 76,5 0,22 p > 0,05
Tempo maximo de abstinéncia de crack

<1ano 74,5 25,5 27,3 72,7

> 1ano 52,9 47,1 0,09 01=2p=0,05 41,2 58,8 0,28 p>0,05
Tratamento para uso de crack

< 2 tratamentos 74,0 26,0 34,0 66,0

> 2 tratamentos 59,1 40,9 0,21 p > 0,05 22,7 77,3 0,34 p > 0,05

Fonte: Dados da pesquisa.
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maior parte da amostra é solteira, reside com pais ou fa-
miliares e declara ter filhos. Estas caracteristicas podem
ser explicadas pela dificuldade que esta populacao pa-
rece ter para conservar relacionamentos, uma vez que,
em geral, passa a reduzir as atividades com a familia em
favor do uso da droga (20) ou em funcdo das separacdes
decorrentes de violéncia familiar (21).

No tocante ao uso de drogas verifica-se o primeiro uso
na adolescéncia, sendo que a idade de inicio do uso das
drogas licitas antecede as ilicitas. Corroborando este
dado, levantamento nacional aponta que a experimen-
tacao de drogas ocorre principalmente na adolescéncia
(22). O padrao de comportamento com uso inicial de
drogas licitas migrando para o uso de drogas ilicitas é
coerente com o que tem sido identificado na literatura
(23). Também verifica-se que a idade média de inicio do
uso de cocaina antecede a do crack. Dado semelhante é
encontrado em estudo nacional onde constata-se que
45% dos usudrios experimentaram cocaina pela primei-
ra vez com menos de 18 anos (24).

Evidéncias apontam que mudancas na cultura de crack
podem contribuir, em alguns casos, para aumentar a ex-
pectativa de vida dos consumidores. Atualmente, é cor-
rente encontrar usuarios com mais de cinco anos de uso
(17, 25). Neste estudo verifica-se que o tempo médio de
uso de crack foi de 12,86 anos (pp = 5,73), mostrando
paralelo a estudo nacional e internacional que também
evidenciaram uso de crack por varios anos (25, 26).

Neste estudo foi possivel identificar associacao entre
comportamento delitivo —tréfico, prisdao ou deten-
¢ao— e uso de > 10 pedras por episddio, realizacao de <
2 tratamentos para dependéncia quimica, escolaridade
inferior a 8 anos de estudo, ser solteiro, ter iniciado o uso
de drogaiilicita com < 15 anos e de crack com < 18 anos.

A respeito do delito praticado, 54,17% dos usuarios de
crack relataram envolvimento com trafico de drogas. A
associagcdo entre o uso de crack e a criminalidade pode
ser explicada pelo préprio efeito da droga sobre o com-
portamento do usuario (27). Tanto a intoxicacdo quan-
to a abstinéncia causam alteragbes comportamentais
como prejuizo cognitivo, irritabilidade e aumento da im-
pulsividade podendo culminar em condutas ilegais (28).

Como visto, a presenca de antecedentes criminais rela-
cionados ao trafico encontra-se associada ao uso de >
10 pedras por episddio. Este resultado pode ser explica-
do pela fissura produzida pela droga. A fissura de coca-
ina/crack, de acordo com outros estudos, apresenta-se
acompanhada de sintomas como impaciéncia, irritabi-
lidade, paranoia e comportamento violento (27). Outra
explicacdo decorre da prépria ilegalidade da droga e
consequentemente da vivéncia do trafico (25). Toman-
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do a frequéncia de uso didrio de > 10 pedras por epi-
sédio como medida do padrdo grave de dependéncia
pode-se concluir que a gravidade aumenta o risco de
comportamento delitivo.

Neste estudo 69,44% dos usudrios ja realizaram pelo
menos duas vezes tratamento para dependéncia quimi-
ca. Também verifica-se associacdo entre trafico e a rea-
lizacdo de < 2 tratamentos. Neste sentido, a literatura
aponta que grande parte dos usuarios de crack nao con-
seguem se manter em abstinéncia apds a alta do trata-
mento, elevando as estatisticas de mortalidade, prisdo e
utilizacao de recursos em saude (18).

Importante ressaltar que o uso de drogas encontra-se
mais associado a criminalidade quando o individuo esta
inserido em contexto socioecondémico carente, com vi-
zinhanca violenta, estrutura familiar fragil, tem baixa es-
colaridade, esta desempregado e tem poucos recursos
que possibilitem o uso da droga sem o cometimento
de delito para adquiri-la (29). Neste estudo observa-se
que 41,67% dos usudrios de crack ja estiveram presos
ou detidos em decorréncia do uso de crack. Em relagado
a prisdo ou detencao, as caracteristicas dos usudrios de
crack que, significativamente, se associaram foram esco-
laridade inferior a 8 anos de estudo, ser solteiro, iniciar o
uso de drogaiilicita com < 15 anos e crack com < 18 anos.

Garcia, Zacharias, Winter, Sontag (30) e Schifano, Corke-
ry (31) afirmam que usuarios de crack apresentam pro-
blemas com relacdo a criminalidade. Estudo nacional
sobre o perfil sociodemogréfico e de padroes de uso
entre dependentes de cocaina hospitalizados aponta
que usuarios de crack tém 57,4% mais chances de de-
tencao (2).

Em relacdo a histéria do uso de drogas, os resultados
confirmam que quando o uso ocorre precocemente
existe maior chance do envolvimento com delitos. Isto
ocorre porque, em geral no caso de adolescentes, este
consumo torna o usuario mais vulneravel aos compor-
tamentos de risco, entre eles a pratica de infracdes (32,
33, 34). Estudos com adolescentes usuarios de drogas
apontam que o uso de drogas, especialmente alcool, ta-
baco e maconha, precedem o uso de outras drogas e a
pratica de infracdes (35) e a possivel relacdo entre este
consumo e comportamento delinquente (36).

Na literatura encontra-se que as acdes ilicitas cometidas
pelos usuarios de crack ocorrem motivadas ou nédo pelo
uso de drogas, o que faz com que se pense na possibili-
dade de comorbidade com o transtorno de personalida-
de antissocial. Esta ideia é corroborada pelos estudos de
Falck, Wang, Carlson (37) e Herrero, Domingo-Salvany,
Torrens, Brugal (38). Deve se destacar, porém, o estudo
de Compton, Thomas, Stinson, Grant (39) que sugere
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nao haver correlacdo entre o uso de drogas e transtorno
de personalidade antissocial sem a existéncia concomi-
tante de outra comorbidade psiquiatrica.

Sabe-se que a prética de alguns crimes, principalmente
roubos e furtos, encontram-se relacionados aos sinto-
mas de abstinéncia de determinadas drogas. No Brasil,
as principais substancias associadas a isso sao as estimu-
lantes do Sistema Nervoso Central (29). A abstinéncia do
crack provoca sensacao desagradavel de ansiedade que
pode ser dificil de suportar. A fissura muitas vezes leva ao
cometimento de atos extremos, entre eles os crimes, que
em outras circunstancias talvez ndo ocorressem (40, 41)
e, por conseguinte, as prisdes ou detencdes.

No tocante as caracteristicas dos usudrios de crack que
se associaram a histéria de tentativa de suicidio obser-
va-se que o tempo maximo de abstinéncia de < 1 ano
foi marginalmente significativa. Este achado é corrobo-
rado pelo estudo de Hess et al. (42) que verificou alta
frequéncia do risco de suicidio entre dependentes qui-
micos em abstinéncia de mais de uma substancia ilicita
em tratamento em comunidades terapéuticas. No que
se refere as comorbidades psiquiatricas em dependen-
tes quimicos encontra-se na literatura evidéncias de
que estao associadas ao aumento da agressividade, de
recaidas e de suicidio (43).

Neste estudo observa-se que 69,44% dos usuarios de
crack relataram histéria de agressao a familiar ou ami-
go relacionada com o consumo da droga. Em relagado a
heteroagressao verifica-se associacdo significativa com
o inicio de droga ilicita com < 15 anos e de crack com
< 18 anos, nesta associacao a frequéncia diaria do uso
de crack foi marginalmente significativa. Estudo nacio-
nal aponta as lesdes fisicas entre os riscos decorrentes
dos efeitos psiquicos do uso de crack. Este risco ocorre
devido ao aumento da agressividade e as consequentes
lesGes. Em geral, o usudrio, durante o consumo, pode
tornar-se agressivo pelo medo de ser roubado ou de fi-
car sem a droga.

E comum a intensificacdo dos desentendimentos quan-
do o suprimento da droga comeca a escassear, e 0s
usuarios comumente julgam ser a fissura a responsavel
pelo aumento da agressividade em decorréncia dos
sintomas paranoides. Estes ultimos, caracterizados prin-
cipalmente por ideias e delirios persecutérios, eventu-
almente culminam em brigas por juizo prejudicado da
realidade (25).

No que se referem ao aumento da agressividade, al-
guns estudos associam o uso de cocaina ao padrao de
comportamento impulsivo e violento, independente
de comorbidade com transtorno de personalidade an-
tissocial (44).

Conclusao

Os resultados apontam associacdo do trafico com nu-
mero de pedras consumidas e de tratamentos realiza-
dos; de prisao ou detencao com baixa escolaridade,
ser solteiro e idade de inicio do uso de droga ilicita; de
tentativa de suicidio com o tempo maximo de abstinén-
cia e de heteroagressdo com idade de inicio do uso de
droga ilicita e frequéncia didria do uso de crack. Deste
modo, o uso de crack pode contribuir para o desenvol-
vimento de comportamento violento —delitivo, auto e
heteroagressivo.

Importante ressaltar que apesar desta associacao, nao
significa que todos os usuarios de drogas apresentarao
comportamento violento, ou que toda forma de uso da
droga implica violéncia. E preciso identificar a relacdo do
sujeito com a droga sem excluir a subjetividade e singu-
laridade de cada caso. Ainda neste sentido, cabe ressal-
tar que a criminalizagcdo da droga foi socialmente cons-
truida, através de uma percepcao equivocada, que esta-
belece um nexo causal entre uso de droga e violéncia.

A complexidade deste tema exige uma visdo multidis-
ciplinar, ndo podendo se restringir a um problema de
justica ou seguranca publica. Como problema de sau-
de publica, é preciso compreender a histéria de vida
de cada usuario, identificar os riscos e criar estratégias
de enfrentamento, considerando a dinamica da sua
relacdo com a droga, e as questdes de violéncia que a
permeiam. O uso da droga torna o sujeito vulneravel a
situacdes de risco, o que contribui para o aumento da
violéncia.
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Resumen

Estadisticas de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (oms) calculan que en
el ano 2010 se dieron 2,7 millones de
casos nuevos de infeccién por viH y,
segun estimaciones para finales de
ese mismo ano, 34 millones de per-
sonas vivian con el virus. Durante la
enfermedad, estas personas presen-
tan alteraciones emocionales y pa-
decen aislamiento, discriminacion y
rechazo social.

Objetivo: Identificar el grado de
sufrimiento de las personas que con-
viven con el sida en dos instituciones
de salud de Cartagena.

Meétodo: Estudio descriptivo, cuan-
titativo, en el que se utilizaron dos ins-
trumentos: Caracterizacion socio-de-
mogrdfica y la Escala de valoracion de
sufrimiento con 35 items, que evalla
problemas practicos, condicién del
paciente, problemas emocionales,
preocupacién religiosa/espiritual vy
problemas familiares.

Resultados: El promedio de edad
fue de 39,2 afnos; el 54,81% de los en-
cuestados era de sexo masculino; el
39,26% eran solteros y el 28,15% vivian
en union libre; el 57,78% era de proce-
dencia urbana; solo el 13,33% percibia
ingresos mayores a un Salario Minimo
Legal Vigente (smw); el 25,19% tenia
formacion técnica; el 77,78% pertene-
ciaaun grupo religioso; el 41,5% mani-
festd tener un sufrimiento maximo, el
28,9%, un sufrimiento moderado y el
29,6%, un sufrimiento bajo.

Conclusiones: El grupo en es-
tudio presenté miedo a lo descono-
cido, al avance de la enfermedad y a
la muerte; tristeza y angustia por el
rechazo o el sefalamiento. Conside-
raron su sufrimiento maximo y mode-
rado, condicidon que podria repercutir
sobre la evolucién de la enfermedad.

Descriptores: Angustia; Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida; An-
siedad; Atencién al Paciente (fuente:
DecCS, BIREME).

Resumo

Estatisticas da Organizacao Mundial
de Saude (oms) estima que 2,7 milhdes
de novos casos de infeccdo pelo Hiv
ocorreram em 2010, de acordo com
estimativas do final desse ano, 34 mi-
Ihdes de pessoas viviam com o Hiv. Du-
rante a doenca, essas pessoas sofre-
ram estresse emocional e isolamento,
discriminacéo e rejeicdo social.

Objetivo: Identificar o grau de so-
frimento das pessoas que vivem com
AIDs em duas instituicdes de Cartage-
na.

Método: Estudo descritivo quan-
titativo, dois instrumentos, caracte-
rizacdo e classificacdo da dor escala
socio-demografica, com 35 itens, que
avalia problemas praticos, a condicdo
do paciente, problemas emocionais,
preocupacdes religiosas/espirituais e
problemas familiares entre outros que
foram usados.

Resultados: A idade média ¢é de
39,2 anos de idade, 54,81% de ho-
mens; 39,26% solteiros e coabitam
28,15%. 57,78 % de areas urbanas,
apenas 13,33% ganham mais que um
saldrio minimo legal, treinamento téc-
nico 25,19%; 77,78% pertencem a um
grupo religioso. Relatério de 41,5%
tendo um sofrimento maximo, 28,9%
tém uma dor moderada e 29,6% rela-
taram baixa angustia.

Conclusées: 0 grupo de estudo
mostrou o medo do desconhecido, a
progressao da doenca e da morte; tris-
teza e ansiedade sobre a rejeicao ou de
sinalizacdo. Considera-se que a condi-
¢do maxima e moderada sofrimento
pode afectar a evolucdo da doenca.

Descritores: Estresse Psicolégico;
Sindrome de Imunodeficiéncia Ad-
quirida; Ansiedade; Assisténcia ao
Paciente (fonte: becs BIREME).

Abstract

Statistics from World Health Organi-
zation (wHo) estimated that 2,7 million
new cases of Hiv infection occurred in
2010; by the end of that year, it was
estimated that 34 million people were
living with Hiv. During the illness, these
people have suffered emotional dis-
tress and isolation, discrimination and
social rejection.

Objective: Identify the degree of
suffering of people living with aps in
two health institutions of Cartagena.

Methods: Descriptive quantitative
research with two instruments: So-
cio-demographic characterization and
Suffering scale with 35 items, evaluat-
ing practical problems, patient condi-
tion, emotional problems, religious/
spiritual concerns and family problems.

Results: Average age was 39,2
years (52,41%), 54,81% of evaluated
people were men; 39,26% of them
were single and 28,15% cohabiting;
57,78% were from urban areas; only
13,33% have higher incomes than cur-
rent legal minimum monthly wages;
25,19% worked with technical train-
ing; 77,78% belongs to a religious
group; 41,5% said they have a maxi-
mum suffering, 28,9%, moderate suf-
fering and 29,6%, low suffering.

Conclusions: The study group
showed fear of facts unknown, as well
as the disease progression and death;
sadness and anxiety about rejection
or pointing. They considered their
suffering as maximum and moderate,
a condition that could impact on the
evolution of disease.

Descriptors: Stress, Psychological;
Acquired Immunodeficiency Syn-
drome; Anxiety; Patient Care (sour-
ce: DeCs BIREME).



Descripcion

La percepcion que tiene un individuo acerca de su cali-
dad de vida puede modificarse con la presencia de una
enfermedad, y mas aun cuando se trata de una enfer-
medad crénica, que puede hacer su aparicion en cual-
quier etapa del ciclo vital humano (1). Las personas con
sida son mas proclives a experimentar un amplio rango
de condiciones de riesgo a su salud mental en el curso
de sus vidas. Lo méas comun son los sentimientos vin-
culados a un agudo malestar emocional, depresion y
ansiedad, que frecuentemente acompanan a las expe-
riencias adversas de la vida (2).

La epidemia del viH sigue siendo un importante pro-
blema a nivel mundial. Las personas que viven con la
enfermedad del sida sufren con frecuencia problemas
psiquiatricos y psicoldgicos. Pero su calidad de vida se
puede mejorar de forma considerable cuando los agen-
tes de salud, los miembros de la familia y los cuidadores
comprenden esos problemas y apoyan al paciente que
se enfrenta a ellos (3).

Vargas (2) revela en su estudio que hubo una amplia y
significativa disminucién del estrés percibido y de la an-
siedad, pero anota que no hubo claridad acerca de qué
estrategias de afrontamiento fueron mas efectivas para
resolver los problemas y restaurar el equilibrio emocional.

En su estudio, Torres (4) reporta que los jovenes suelen
contemplar la situacién de la enfermedad en dos fases:
la primera, centrada en las causas y la sequnda, enfoca-
da en la muerte social del enfermo. En las causas se se-
Aalaron situaciones de peligro y tentacién que llevan a
lainfeccion por no usar proteccion durante las practicas
sexuales. En cuanto a la muerte social, indicaron no te-
ner deseos de vivir, ademas de identificar el dolor psico-
I6gico como consecuencia del aislamiento social. Otros
la concibieron como una situacién que provoca diferen-
tes tipos de dolor, fisico y moral, causado por practicas
sexuales de riesgo —multiples parejas sexuales, trabajo
sexual— sin proteccion, asi como también por transmi-
sion sanguinea. La etapa de contagio la observaron con
fatalidad y falta de prevencion resaltada por el descuido
personal y las implicaciones que conlleva el padecerla,
como es la muerte fisica y social, las cuales se identifican
con el rechazo y la discriminacion.

Conrelacién ala muerte social, se destacaron elementos
de tipo emocional, resaltando el aislamiento, la discrimi-
nacion y el rechazo social de las personas infectadas, in-
cluso en los servicios de salud; asimismo, el estigma y la
discriminacién fueron comunes (5). Florez (6) considera
que frecuentemente se asocia un mayor nivel de adap-
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tacién y de control en las personas con sida. En algunas
situaciones, tener control disminuye los niveles de es-
trésy en otras, el tener demasiada sensacién de control;
cuando aparecen sintomas fisicos, hace que aumente,
puesto que aparecen sentimientos de indefension.

Entre los posibles factores que generan ansiedad en
estos pacientes, Flores (7) expresa que existe un nuevo
estresor: el Sindrome de Ldzaro. Esta condiciodn la experi-
menta una persona con sida, que tras asumir la muerte
como préxima, se recupera gracias a una intensa inter-
vencién en el cuidado de su salud —hospitales, casa de
acogida, etc.—. Los individuos son conscientes y valo-
ran esta situacién como positiva, ya que su situacién an-
terior les resulta perjudicial y por tanto no pueden retor-
nar a ella, pero también perciben, aunque no en todos
los casos, que no estan preparados totalmente para otro
tipo de vida.

No obstante, aquellas personas que han sido capaces
de aceptar su condicién de seropositividad al viH y de
desarrollar estrategias de afrontamiento activas frente
a la enfermedad, potenciacion de los recursos persona-
les, expresion de emociones, demanda de informaciony
busqueda de apoyo emocional, logran mantener la en-
fermedad asintomatica en mayor medida que aquellas
que no lo hacen (8). Asi mismo, se ha demostrado que
tienden a mantener, e inclusive a mejorar, sus interac-
ciones sociales en general (8-11).

Los datos epidemiolégicos reportados en la ciudad de
Cartagena hasta la semana 24 del 2014 muestran 191
casos, de los cuales el 84,81% reside en esta ciudad;
comparativamente, en el aflo 2013 se reportaron 147
casos, lo que evidencia un aumento significativo. Afec-
tados por la infeccién por viH, se distribuyeron en un
64,38% en hombres y en un 35,61% en mujeres, con un
promedio de edad de 34 afos (12).

La ciudad de Cartagena (12) muestra un mayor nimero
de casos en hombres de 15 a 49 afos. De acuerdo con
los criterios de clasificacion en el mundo, la situacion de
la epidemia en Colombia es concentrada, su tenden-
Cia es creciente y la poblacion de mayor afectacién por
edad esta en el grupo de 25 a 35 anos. En cuanto a la
afiliacion en salud, el 55% ha estado afiliado al régimen
subsidiado, el 32,71%, al régimen contributivo, el 6,79%
correspondié a poblaciéon pobre no asegurada y el
5,54% a poblacién de régimen especial y de excepcion.

Atendiendo a toda la problemdtica que genera la se-
ropositividad al viH y el padecer la enfermedad del sida
a nivel personal, como es el aislamiento, la discrimina-
cién, el rechazo social, que conlleva dolor fisico y moral
y crisis familiar, se hace necesario realizar investigacio-
nes desde la enfermeria que exploren el sentir de estos
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pacientes ante el padecimiento de su enfermedad y el
estigma al cual son sometidos por el rechazo social, de
tal manera que se puedan orientar los cuidados de en-
fermeria integralmente. Teniendo en cuenta la afecta-
cién de tipo emocional, fisico y de exclusion social a que
se ven expuestas las personas que viven con el viH o con
el sida, el presente estudio se plante6 como propdsito
determinar el grado y el tipo de sufrimiento de las per-
sonas que viven con la enfermedad en dos instituciones
de salud de Cartagena.

Diseiio metodologico

Estudio descriptivo con abordaje cuantitativo, realizado
a 130 personas diagnosticadas con sida, que asistian a
dos instituciones de salud que atienden pacientes ma-
yores de 18 aflos —se obtuvo el permiso de las dos ins-
tituciones—. Las personas que aceptaron participar en
el estudio firmaron el formato de consentimiento infor-
mado. La informacién se recolecté durante los meses de
junio a noviembre del 2012.

A los pacientes que firmaron el consentimiento infor-
mado se les aplicé un instrumento de caracterizacion
socio-demografica de diez items. Para valorar el sufri-
miento, se utilizd el instrumento Escala de sufrimiento,
propuesto por la Fundacién remeBA. Este instrumento
consta de 35 items y permite evaluar las causas posibles
de sufrimiento a través de cinco contenidos: problemas
prdcticos, problemas emocionales, preocupacion religiosa/
emocional, condicion del paciente y problemas familiares.
El que evalta los problemas practicos consta de 10 items;
la evaluacioén de los problemas emocionales comprende
5 items; para evaluar la preocupacion religiosa/espiritual,
se cuenta con 3 items; para determinar la condicién del
paciente, hay 13 items; y para los problemas familiares, 4
items. Este instrumento comprende ademas una escala
analoga visual que va de 0 a 10, en forma de termémetro.
El nivel 0 corresponde a Sin sufrimiento, en el punto me-
dio, 5, se encuentra el Sufrimiento moderado y el nivel 10
corresponde a Mdximo sufrimiento (20).

Los datos se incorporaron en una matriz creada en Mi-
crosoft Excel® y se analizaron en el software estadistico
Stata 10.0, con el cual se generaron estadisticas des-
criptivas para la caracterizacion, las causas y los tipos
de sufrimiento de los pacientes con sida. El grado de
sufrimiento obtenido se presento a través de medidas
de tendencia central y estadisticos de dispersién acom-
pafado de Intervalos de Confianza del 95%.

En el estudio se tuvo en cuenta lo establecido en la Re-
solucion 008430 de 1994 del Ministerio de Salud de Co-

lombia (13). La investigacion no ofrecié ningun tipo de
riesgo para los participantes; su incorporacion se hizo
de manera voluntaria y, una vez comprendidos los al-
cances y objetivos de la investigacién, autorizaron por
escrito el consentimiento informado. La informacion
obtenida se manejé confidencialmente. Se conté con la
orientacion de un psicélogo en la capacitacion a quie-
nes aplicaron los cuestionarios para atender la madurez
mental del entrevistado.

Resultados

El promedio de edad de las personas que participaron
en lainvestigacion fue de 39,2 afos (ps: 11,1) y el 54,81%
fueron hombres; en cuanto a su estado civil, predomi-
naron los solteros (39,26%), seguido por los de union
libre (28,15%) y casados (22,22%). El 80,74% de los par-
ticipantes tenian hijos, con una mediana de 2. En un
57,78%, los participantes eran de procedencia urbana;
en cuanto a la clasificacién socio-econémica, pertene-
cian al estrato 1 el 58,52%; y el 13,33% percibian ingre-
sos mayores a un Salario Minimo Legal Vigente (smLv).
Con relacion a la cobertura de salud, el 75,56% estaba
afiliado al Régimen Subsidiado de Salud. Predominé la
formacion técnica en 25,19% y el Bachillerato comple-
to en 21,48%; el 77,78% de los participantes manifesté
pertenecer a un grupo religioso.

Se encontraron como posibles causas de sufrimiento
en las personas del presente estudio la siguientes: el
cansancio, en un 62,2%, seguida por las nduseas, en un
50,4% y dificultad para dormir, en un 49,6%. Segun los
participantes, los problemas relacionados con los con-
flictos con la informacién diagndstica y pronéstica, la
dificultad para orinar/defecar, la deficiencia de higiene
y el delirio les ocasiond sufrimiento en un 8,1% o me-
nos (ver Tabla 1).

Al consultar al grupo en estudio sobre su estilo de vida
y salud, sélo el 37,04% manifestd realizar algun tipo de
actividad fisica; el 45,93% padecia de hipertension ar-
terial, el 31,11%, de diabetes, el 24,44% de algun tipo
de cancer y sélo el 1,48% padecia o habia padecido de
tuberculosis (ver Tabla 2).

La aplicacion del instrumento Escala de sufrimiento per-
mitié evaluar las causas relacionadas con problemas
practicos, problemas emocionales, preocupacion reli-
giosa/espiritual, condicion del paciente y problemas fa-
miliares. En cuanto a los problemas préacticos como cau-
sa de sufrimiento, el dinero fue la causa principal en un
77,8%, seguido por problemas en la casa y en el trabajo
en un 58,5% y problemas en la escuela en un 45,2%. Los



problemas practicos que menos causaban sufrimiento
fueron la asistencia en la enfermedad y los medicamen-
tosenun 11,9%y 8,1%, respectivamente (ver Tabla 3).

En cuanto a los problemas familiares, se encontré que
el 34,1% los presentaron con otros familiares; el 11,1%
consideraron la relacién de pareja como posible causa
de sufrimiento y sélo un 7,4% manifestaron tener su-
frimiento por problemas con la relacidn con los hijos
(ver Tabla 4).

Tabla 1. Condiciones fisicas
de las personas que presentan
sida en Cartagena

Condicién del paciente n %

sIDA: sufrimiento de las personas
con la enfermedad, Cartagena

Tabla 2. Estilo de vida y salud
de las personas que presentan
sida en Cartagena

e T T

Actividad fisica Si 50
No 85
Hipertension arterial Si 62
No 73
Diabetes Si 42
No 93
Céncer Si 33
No 102
Tuberculosis Si 2
No 133

Fuente: Base de datos de la investigacién.

Cansancio Si 84 62,2
No 51 37,8
Nduseas Si 68 50,4
No 67 49,6

Dificultad para dormir

Si

67

49,6

Tabla 3. Problemas practicos
de las personas que presentan
sida en Cartagena

No 68 50,4

Trastornos de la alimentacion Si 42 31,1
No 93 68,9
Dolor Si 36 26,7
No 99 73,3
Trastorno emocional Si 31 23,0
No 104 77,0
Falta de aire Si 22 16,3

No 113 83,7
Dificultad para la movilizacion Si 11 8,1

No 124 91,9
Conflicto con informacién Si 11 8,1
diagnostica/prondstica No 124 91,9
Dificultad para orinar/defecar Si 10 74

No 125 92,6

Deficiencia de higiene Si 9 6,7
No 126 93,3
Delirio Si 6 4,4

No 129 95,6

Fuente: Base de datos de la investigacién.

37,04
62,96
45,93
54,07
31,11
68,89
24,44
75,56
1,48

98,52

Problemas practicos n %

Dinero Si 105
No 30
Casa Si 79
No 56
Trabajo/Escuela Si 61
No 74
Transporte Si 42
No 93
Alimentos Si 40
No 95
Asistencia en la enfermedad Si 16
No 119
Medicamentos Si 1
No 124
Cuidado de los niflos/pacientes Si 11
No 124
Mutual/obra Social/hospital Si 10
No 125
Otros Si 2
No 133

Fuente: Base de datos de la investigacién.

77,8
22,2
58,5
41,5
45,2
54,8
31,1
68,9
29,6
70,4
11,9
88,1
8,1

91,9
8,1

91,9
74

92,6
15

98,5
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Tabla 4. Problemas intrafamiliares
de las personas que presentan sida
en Cartagena

Problemas familiares n %

Relacién con otros familiares Si 46 34,1
No 89 65,9

Relacién de pareja Si 15 11,1
No 120 88,9

Relacién con los hijos Si 10 74

No 125 92,6

Fuente: Base de datos de la investigacién.

Tabla 5. Problemas emocionales de
las personas que presentan sida en
Cartagena

Problemas emocionales n %

Preocupacion Si 86 63,7
No 49 36,3
Tristeza Si 79 58,5
No 56 41,5
Angustia Si 58 43,0
No 77 57,0
Miedo Si 57 42,2

No 78 57,8

Fuente: Base de datos de la investigacién.

Tabla 6. Preocupacion religiosa/espiritual
de las personas que presentan sida en
Cartagena

Preocupacion o

. . .. %
Religiosa/espiritual

En relacién con Dios Si 3 2,2
No 132 97,8

Pérdida de fe Si 2 1,5
No 133 98,5

Otra preocupacién Si 2 1,5

No 133 98,5

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Tabla 7. Nivel de sufrimiento de las
personas que presentan sida en Cartagena

Nivel de sufrimiento - %

Bajo 40 29,6
Moderado 39 28,9
Extremo 56 41,5
Total 135 100

Fuente: Base de datos de la investigacion.

En el aspecto que evalud los problemas emocionales,
para el 63,7% la preocupacion fue el principal problema
y le sigue en un 58,5% la tristeza; el 43% de los encues-
tados consideraban la angustia como el problema emo-
cional que los afectaba y el 42,2% presentaron miedo
(ver Tabla 5).

Los resultados evidenciaron que por causas religiosas o
espirituales el sufrimiento percibido por los pacientes
con sida fue del 5,2% (ver Tabla 6).

El 41,5% de los participantes consideraron el sufrimien-
to en grado maximo, el 28,9% contestd que presentaron
un sufrimiento moderado y el 29,6%, un grado de sufri-
miento bajo (ver Tabla 7).

Discusion

El cuidar al ser humano desde su integralidad se cons-
tituye en un reto y en un propdsito, es decir: que desde
el acompanamiento a la persona enferma se alcance
un equilibrio a pesar de su malestar, que comprenda y
acepte que como paciente puede recibir o rechazar el
cuidado, a pesar de su condicion fisica (14). La infeccion
por el viH, aunque se considera de caracter crénico, im-
plica para el paciente que la vivencia, unos niveles altos
de incertidumbre dada la alta estigmatizacién que ro-
dea al sida y la noticia del diagnéstico les lleva a preo-
cuparse por las posibles reacciones en su entorno social
(15). La valoracion del sufrimiento emocional ante la
enfermedad proporciona elementos que permiten de-
terminar las acciones para cuidarlo con una actitud y un
sentimiento de apoyo hacia su situacién de salud (14).

El promedio de edad de las personas con sida en Carta-
gena para esta investigacion fue de 39,2 aiios; la enferme-
dad se encontraba distribuida en la poblaciéon masculina
en un 54,81%. Datos similares encontré Gomez (16) en su



estudio, donde la media de las personas fue de 36,9 afos;
en el estudio de Valencia (17), el 63% de los participan-
tes eran hombres, con una media de edad de 35,3 afos.
Otros autores reportaron datos semejantes en cuanto al
género y la edad media de la poblacion estudiada (18,
19, 20). Afin a la informacion de este estudio, Herrera (18)
encontrd en su investigacion que el 37% tenian soélo estu-
dios primarios, el 67% tenian hijos y la mitad de los parti-
cipantes tenia empleo. Martinez (20) reporté que el nivel
educativo se concentrd en la educacién media.

En cuanto a las condiciones econdmicas, se encontro
que una gran proporcién de los pacientes se encontra-
ba en el estrato 1 o con ingresos menores a un Salario
Minimo Legal Vigente (smw), lo que les ocasion6 una
situacion de inseguridad y los conllevd a aumentar el
sufrimiento. Martinez (20) informa a su vez que sélo el
17,3% de los pacientes trabajaban activamente, el 34,6%
se encontraban en situacién de desempleo, el 21,1%
fueron indemnizados por la enfermedad y el resto se
encontraba en jubilacién anticipada o situaciones simi-
lares. La condicién de bajos ingresos, la baja escolaridad
y las minimas posibilidades con los que se encuentran
estos pacientes en el medio llevan a que se produzcan
niveles de preocupacién por no poder satisfacer las ne-
cesidades basicas que la vida diaria les presenta.

El cansancio, las nauseas y la dificultad para dormir se
encuentran entre los principales condiciones fisicas a
las que se ve sometido en muchas ocasiones la persona
con sida en Cartagena, ya sea como consecuencia del
tratamiento, ya por la presencia de enfermedades opor-
tunistas. Bernstein (21), de manera similar, informa de
malestares gastrointestinales, diarrea, nduseas y vomi-
tos como las principales condiciones que producen un
gran deterioro en la calidad de vida.

El presente estudio reportd que diversas situaciones
del entorno social, familiar y personal los llevaron a
presentar niveles de sufrimiento moderado a extremo,
asociadas a la practica del diario vivir, como problemas
emocionales, problemas relacionados con la condicion
del paciente, problemas intrafamiliares y, en menor me-
dida, preocupacion de orden religioso o espiritual. Estos
resultados reflejaron que el nucleo familiar juega un pa-
pel muy importante en el desarrollo y en la adherencia
al tratamiento, pues el soporte personal es la familia, lo
que se relaciona con lo encontrado por Chaparro (22),
quien destacé el efecto positivo de la convivencia fami-
liar en relacién con un menor deterioro de la salud per-
cibida en diversas dimensiones.

Los pacientes del presente estudio presentaron tristeza,
angustia y miedo como causantes de sufrimiento. Estos
datos evidenciaron un componente emocional en sus
vidas que los hacen sufrir, ya sea por la preocupacién

sIDA: sufrimiento de las personas
con la enfermedad, Cartagena

por el futuro o por el avance de la enfermedad, la tris-
teza y la angustia que produce el rechazo o el sefala-
miento y el miedo frente a lo desconocido y a la muerte.
Para Montoya (23), este sufrimiento se intensifica por la
amenaza de la enfermedad o por sus consecuencias, las
cuales se relacionan con la incertidumbre ante el futuro,
la proximidad de la muerte, las pérdidas, el dolor o los
sintomas experimentados; todas estas situaciones que
afectan el estado de 4nimo son capaces de destruir la
integridad fisica y social de la persona.

Los datos obtenidos muestran que las personas que
padecen sida en Cartagena manifiestan que en lo con-
cerniente a preocupaciones de tipo religioso/espiritual
no sufren. Sélo el 5,2% de ellos reporta algun tipo de
sufrimiento, teniendo en cuenta que la religiosidad o la
espiritualidad tiene un aspecto relacionado con el en-
torno social del paciente, resultado que podria deberse
al apoyo recibido por grupos religiosos. Chaparro y Do-
minguez (22, 24) explican cémo la espiritualidad en el
ser humano los fortalece ante las situaciones de cercania
alamuerte. Cabrera (25) manifiesta que para evitar el su-
frimiento, el individuo evade la realidad y busca salidas
ideales a su problema, que en ocasiones lo hacen asumir
una actitud de resignacién y hasta de estoicismo.

Estas circunstancias que rodean a las personas que con-
viven con el virus del vin han conducido al surgimiento
de nuevos estilos de vida, a modificaciones en los com-
portamientos cotidianos generados por el incremento
de los padecimientos crénico-degenerativos y a cues-
tionar el sufrimiento como un sentimiento que se vive
a consecuencia de estas situaciones. Asi mismo, lleva a
preguntarse cual es la calidad de vida que se tiene (14).

Estudiar a los pacientes con sida desde el sufrimiento
nos ha permitido obtener la informacién necesaria para
orientar el cuidado a la persona con este tipo de enfer-
medad, valorando su condicién emocional y de esta
manera determinar las acciones para cuidarlo con una
actitud y un sentimiento de apoyo hacia su situacion de
salud. Es necesario desarrollar nuevas propuestas orien-
tadas a valorar la calidad del cuidado y suimpacto en las
personas que viven con el virus del sida.

Conclusiones

« El promedio de edad de las personas que presen-
tan siday aceptaron participar en la investigacion
fue de 39,2 afnos, en su mayoria fueron hombres,
solteros, con formacion educativa media y técni-
ca, de procedencia urbana, de estrato socio-eco-
némico 1, pertenecientes a un grupo religioso y
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en gran numero afiliados al Régimen Subsidiado
de Salud. La mayoria de los participantes tenian
dos hijos.

- Estos pacientes presentaron miedo frente a lo
desconocido, el avance de la enfermedad y la
muerte, tristeza y angustia por el rechazo o el se-
falamiento.

+ Los resultados de la escala mostraron que un
gran numero de los participantes consideraba su
sufrimiento en un grado extremo y moderado,
condicion que puede repercutir sobre la evolu-
cion de la enfermedad.
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Resumen

Objetivo: Analizar la asociacién
de la funcionalidad familiar determi-
nada por los padres y sus hijos ado-
lescentes, mediante la puntuacion
de la escala AsF-E.

Metodologia: Se realizé un es-
tudio descriptivo de corte transver-
sal en 220 familias con adolescen-
tes cuyos hijos tenian entre 13y 18
anos, vinculados a una institucion
educativa de Neiva (Colombia) en
el ano 2012. Se utilizaron dos ins-
trumentos para el levantamiento
de la informacién: una encuesta de
datos sociodemograficos y la Escala
de Evaluacion de la Funcionalidad Fa-
miliar AsF-E.

Resultados: No se encontro dife-
rencia significativa en la puntuacion
hecha por padres e hijos, dado que
en el nivel bajo de funcionalidad se
ubicaron el 68,6% y el 69% respecti-
vamente, mientras que en el medio
fue de 28,2% y 30,5%.

Conclusioén: Las familias con
adolescentes sujeto de estudio tie-
nen un nivel de funcionalidad fami-
liar predominante en el nivel bajo,
reflejado en la insuficiente suplencia
de las demandas afectivas de los
jovenes. Se encontro asociacion es-
tadisticamente significativa entre la
funcionalidad familiar percibida por
hijos, con respecto a la de sus padres
o tutores.

Descriptores: Familia; Adolescente;
Padres; Enfermeria; Relaciones Fa-
miliares (fuente: becs BIREME).

Asociacién de la funcionalidad familiar
entre padres e hijos adolescentes en Neiva

Resumo

Objetivo: Analisar a associagdo de
determinadas funcionalidades fami-
liares para os pais e seus filhos ado-
lescentes, marcando a escala AsF-e.

Metodologia: Um estudo des-
critivo transversal foi realizado em
220 familias com filhos adolescen-
tes na faixa etaria entre 13 e 18 anos,
vinculados a uma instituicdo de en-
sino de Neiva (Colombia) em 2012.
Foram utilizados dois instrumentos
para a coleta de informacgdes, um
levantamento de dados sociode-
mograficos e a Escala de Avaliacao
da Efetividade da Funcionalidade
Familiar Ask-E.

Resultados: Nenhuma diferenca
significativa foi encontrada na pon-
tuacao feita por pais e filhos, uma
vez que em baixo nivel de funcio-
nalidade foram colocados 68,6% e
69%, respectivamente, enquanto a
média foi de 28,2% e 30,5%.

Conclusao: Familias com os ado-
lescentes sujeitos de estudo tém
uma funcionalidade de nivel fami-
liar predominante em um nivel bai-
x0, que se reflete em substituicao
inadequada de demandas afetivas
dos jovens. Associacao estatistica-
mente significativa entre a percep-
¢ao da crianca e a familia funcional
foi encontrada com relacdo ao pai
ou responsavel.

Descritores: Familia; Adolescente;
Pais; Enfermagem; Rela¢ées Familia-
res (fonte: Decs BIREME).

Abstract

Objective: To analyze the associ-
ation of certain familiar functionality
for parents and their teenage chil-
dren, by scoring the asF-E scale.

Methodology: A descriptive
cross-sectional study was conduct-
ed in 220 families with teenagers
with children between 13 and 18
years, linked to an educational insti-
tution of Neiva (Colombia) on 2012.
Two instruments for the collection
of information were used: a survey
of socio-demographic data and the
Scale for the Assessment of Family
Functionality AsF-E.

Results: No significant difference
was found in the score made by par-
ents and children, since the low level
of functionality were placed 68,6%
and 69% respectively, while the av-
erage was 28,2% and 30,5%.

Conclusion: Families with teen-
agers-subject of study have a pre-
dominant family level functionality
at a low level, reflected in inade-
quate substitution of affective de-
mands of young people. Statistically
significant association between per-
ceived family functioning children
was found with respect to the par-
ent or guardian.

Descriptors: Family; Adolescent;
Parents; Nursing, Family Relations
(source: DeCS BIREME).
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Introduccién

Una familia funcional es saludable cuando afronta las
crisis de forma congruente y busca la estabilidad, ca-
racteristica que no se da de manera aislada, sino que
el ambiente y los sistemas de apoyo influyen en la res-
puesta adecuada ante las crisis. Asi lo expresa Garcia:
“Una familia es saludable y mantiene el bienestar de sus
miembros en la medida en que como sistema logre la
congruencia, estabilidad familiar y personal y responda
a las demandas del entorno” (1).

Los cambios en la estructura familiar influyen en su fun-
cionamiento, pues los roles de los integrantes ausentes
deben ser suplidos por los integrantes permanentes,
con lo cual se generan tensiones y conductas lesivas
para el funcionamiento familiar (2). Es asi como en Co-
lombia, segun la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2010 (3), la jefatura familiar ha tenido un cambio
hacia la feminizacion cercana al 10%, de tal forma que
s6lo el 56% de los menores de 15 afios vive con ambos
padres, mientras el 32% convive con la madre, un 3%
con el padre y un 7% con ninguno de los dos.

En el 2010 fueron notificados 2 898 casos de violencia
intrafamiliar por la Secretaria Departamental de Salud
del Huila, de los que el primer lugar fue para la violencia
conyugal (50,8%) y el segundo para el maltrato infantil
(21,3%). En ese mismo ano, los casos de violencia in-
trafamiliar registrados en Neiva llegaron a 356, repre-
sentados en un 36,6% de violencia fisica y un 29,9% de
negligencia (4). Estos tuvieron lugar en familias com-
puestas y nucleares urbanas, cuyas principales victimas
fueron las mujeres entre los 15 y 44 afos, cuyo agresor
fue el esposo (5).

La violencia intrafamiliar es un problema nacional, re-
gional y local. Algunas causas son prevenibles desde la
comprension del fendmeno del funcionamiento fami-
liar y las intervenciones posibles, de ahi la importancia
de generar investigacion en torno a la familia en dife-
rentes contextos.

Aspectos tedricos

La investigadora en familia Marie Luise Friedemann ela-
bor6 la escala Evaluacidn de la Funcionalidad Familiar
ASF-E, que permite estudiar aspectos a través de instru-
mentos como el Faces y el Apgar. Para Friedemann, la
familia es una unidad estructural y organizada que obra
reciprocamente con su ambiente. Es un sistema con

subsistemas interpersonales de diadas, triadas y ma-
yores unidades, definidas por vinculos de consanguini-
dad, afectivos y normativos, que establecen diferentes
formas de relacion, con responsabilidades individuales,
compartidas o comunes. Los individuos que la confor-
man tienen distintas relaciones entre si y como unidad
tienen relaciones con otros sistemas del medio ambien-
te. Ademas, incluye todas las personas que un individuo
considera son su familia, conectados emocional y fun-
cionalmente (7).

La fundamentacién para esta escala es la Teoria de Or-
ganizacién Sistémica (6), que describe cuatro dimen-
siones y metas (7), conductas que realiza la familia para
conseguir los propdsitos o las metas:

+ Mantenimiento del sistema. Segun Friede-
mann, esta dimensién se dirige a la estabilidad
y el control (8); se relaciona con el control y la es-
tabilidad e incluye todas las acciones que suplen
las necesidades fisicas, emocionales y sociales
como dormir, hacer ejercicio, comer, trabajar, el
manejo del dinero y la planeacién del futuro.

+ Cambio del sistema. Acciones conscientes de la
persona que toma decisiones de aceptar o reem-
plazar viejos valores y actitudes. Es necesario para
permitir la adaptacion a las nuevas alternativas de
vida y se relaciona con el control y el crecimiento.

« Coherencia. Union de los subsistemas de una
persona en un todo unificado. Es una de las con-
ductas necesarias, para mantener esa unidad, de-
sarrolladas desde la infancia a través del apoyo
familiar, cuyo fin es la estabilidad y la espiritua-
lidad. La persona coherente acepta sus debilida-
des, al mismo tiempo que conoce las habilidades
y talentos que convierte en acciones.

+ Individuacién. Seguridad interna. Permite al
individuo aventurarse y desempefarse en el
ambiente y tiene como blanco la espiritualidad
que lleva al crecimiento. Incluyen actividades
fisicas e intelectuales propiciadas por la familia,
que ensefan acerca de si mismo y de los otros y
que llevan a una nueva perspectiva, a un nuevo
sentido de la vida.

« Los propdsitos o metas (7) orientan el propio or-
den del sistema familiar y lo identifican como
grupo particular y estructurado, a través del cual
evalua su funcionamiento:

« Control. Los seres humanos mantienen el sis-
tema sin cambiar o regular el conocimiento y la
informacion para producir cambios deseables y



reducen la ansiedad evocada por un sentido de
vulnerabilidad e impotencia, conservando la or-
ganizacion familiar interna.

- Espiritualidad. La persona experimenta una co-
nexién con el orden del universo, una defensa
contra la impotencia, una busqueda activa que
emplea el intelecto y las emociones. La espiri-
tualidad sana resulta en congruencia con otros
sistemas y es experimentada como sentido de
pertenencia, aceptacion, respeto, sabiduria y paz
interior.

- Estabilidad. Tendencia de un sistema de mante-
ner sus caracteristicas basicas e incluye valores,
creencias, flexibilidad al cambio y apertura a de-
safiar las propias opiniones y actitudes.

- Crecimiento. Necesario en las situaciones en que
la estabilidad es incongruente con el ambiente.
Sufinalidad es generar nuevos comportamientos,
en el que los humanos saludables experimentan
el crecimiento como respuesta a una crisis cuan-
do es evidente que la estructura de un sistema
tradicional y su funcién no son adecuadas.

Metodologia

Estudio descriptivo de corte transversal, cuya muestra la
conformaron 220 familias con adolescentes de 13 a 18
anos, vinculados a una institucion educativa. Se uso6 el
muestreo aleatorio, estratificado proporcional, partien-
do del listado de estudiantes y discriminado por cursos.
Los informantes familiares fueron hijos adolescentes y
uno de sus padres o tutores. Para recolectar la informa-
cién, se utilizaron dos instrumentos: una encuesta de
datos sociodemogréficos y la Escala de Funcionalidad
Familiar asF-g, que consté de 20 preguntas con respues-
tas elegidas a partir de tres posibilidades, con valores
entre 1y 3 puntos, siendo el 1 un nivel bgjo, 2 un nivel
intermedio y 3 un nivel alto de funcionalidad familiar,
para una maxima puntuacién posible de 60 y una mini-
ma de 20. El nivel de funcionamiento se clasificé como
alto entre 56 'y 60 puntos, medio de 51 a 55 y bajo de 20
a 50 (7), evaluando la funcionalidad familiar a partir de
la descripcion de las dimensiones y las metas, con una
confiabilidad de entre 0,691y 0,742 (9).

El procesamiento de los datos se realiz6 en el software es-
tadistico spss Version 11.5. Las consideraciones éticas se ba-
saron en la Resolucién 8430 de 1993 (10), considerandose
como una investigacién de riesgo minimo. Los informan-
tes familiares menores de edad firmaron el consentimien-

Asociacién de la funcionalidad familiar
entre padres e hijos adolescentes en Neiva

to, al igual que sus tutores, y se garantizé la confidenciali-
dad para las familias y la institucién educativa.

Resultados

Se realizé un tratamiento univariado a las caracteristicas
sociodemograficas y las puntuaciones para la funcionali-
dad familiar, las metas y las dimensiones y un tratamien-
to bivariado a la relacion entre la funcionalidad familiar
puntuada por padres o tutores y sus hijos adolescentes.

Caracteristicas sociodemograficas
de los informantes familiares

Participaron 440 informantes, 220 hijos y 220 padres o
tutores. Los adolescentes en su mayoria fueron hombres
(51,8%), con edades predominantes entre 14 y 15 afos
(52,3%), con promedio de 14,8 afos. En cuanto a los pa-
dres o tutores, se destaco la participaciéon de las mujeres
(79,5%) entre los 18 'y 80 afos, con un promedio de 40,4
anos, mientras los tutores de 18 afos eran los hermanos
mayores y los de mas de 65 aios eran los abuelos, tios u
otro pariente. Las ocupaciones principales fueron las de
empleados (45%) y actividades del hogar (45,9%).

Caracteristicas sociodemograficas
de las familias de convivencia

Para describir la tipologia familiar, se tuvo en cuenta
la clasificacion de Amaya (11): la familia preponderan-
te fue la nuclear (42,7%), seguida por la familia nuclear
modificada (17,3%) y la extensa (16,8%), que son tipos
de familia en aumento, dadas las circunstancias sociales
y econdmicas que ocasionan la recomposicion (12).

Usando las etapas del ciclo vital familiar de Duvall (13),
la mayor parte fueron familias con hijos adolescentes
(73,2%), seguida por las familias que estaban en etapa de
lanzamiento (20,4%). El tipo de unién se caracterizé por la
existencia de una pareja establecida mediante casamiento
o unidn libre (68,2%) y en segundo lugar, las parejas disuel-
tas (21,3%). El 76,3% de estas familias recibian uno o me-
nos de un Salario Minimo Legal Vigente (smwv), dato con-
cordante con la investigacion de Garcia (14), que reportéd
que el promedio de ingresos mensuales era de un salario
minimo en los dos grupos de adolescentes estudiados.

Funcionalidad familiar

En las familias participantes se obtuvo una puntuacion
minima de 31 y una méaxima de 58, cuyo promedio fue
de 47,3 puntos.
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La Tabla 1 representa la funcionalidad familiar para la
mayoria (68,9%) de las familias participantes en el nivel
bajo, con un segundo lugar para el nivel medio (29,3%).
Estas familias clasificadas en el nivel intermedio estan en
riesgo de pasar al bajo, ante la ocurrencia de circunstan-
cias criticas o, por el contrario, de mejorary pasar al nivel
alto, al beneficiarse de intervenciones que modifiquen
sus caracteristicas débiles.

Dimensiones del sistema familiar

La Tabla 2 muestra que la Individuacion se ubicé princi-
palmente en el nivel bajo e intermedio (19,8% Yy 50,0%), lo
cual refleja familias con deficiencias para asumir activi-
dades fisicas e intelectuales que expanden el horizonte
de una persona, como compartir los gustos de los hijos,
participar en grupos de estudio, alentar a los miembros
a buscar sus propios intereses, escuchar ideas inusuales,
resolver problemas econdmicos, dar libertad para elegir
sus amigos, involucrarse en actividades comunitarias,
disfrutar las diferencias personales y permitir expresio-
nes individuales de personalidad.

La Coherencia ocupé el segundo lugar, con un nivel bajo
de 7,5% y un nivel medio 44,8%. La coherencia significa

Tabla 1. Niveles de la funcionalidad
familiar global

Nivel de funcionamiento familiar n %

Nivel bajo 303 689
Nivel medio 129 29,3
Nivel alto 8 1,8

Fuente: Datos de la investigacién.

la unién de los subsistemas y las conductas necesarias
para mantener esa unidad. Se desarrolla desde la nifez,
a través del apoyo de los padres, la aceptacion y el es-
timulo, asi como la respuesta a los desafios del medio
ambiente. Una persona coherente estd segura y en paz
consigo misma. Se refleja en acciones como pasear jun-
tos, celebrar fechas especiales, compartir horas de co-
mida, gestar actividades para sentirse cdmodos en casa
y preservar tradiciones familiares.

El Cambio del sistema se ubicé en el nivel medio con
74,5%. Segun la Teoria de Organizacion sistémica (6), la
tensién o malestar con la situacién actual lleva a la per-
sona a probar valores y a jugar con nuevas prioridades
en la vida, tomando decisiones de integrar o no cierta
informacion, que cambia los valores y las actitudes anti-
guas. Algunas actividades que describen el cambio del
sistema son: arrendar un cuarto de la casa cuando hay
problemas econémicos, la salida de casa de alguno de
los hijos, admitir a una persona para que cuide de algun
enfermo en casa, ajustar el tiempo dedicado a la familia
por causa de las responsabilidades laborales y recortar
el tiempo de las vacaciones (6).

El Mantenimiento del sistema obtuvo un nivel alto
con 70,2%. Abarca acciones como dormir, ejercitarse,
comer, trabajar, descansar o disfrutar de actividades
recreativas, las cuales estan reguladas y ocurren bajo
modelos repetitivos y se orientan a suplir necesida-
des fisicas, emocionales y sociales, comparables con
lo que define Orem como Acciones de autocuidado
(6). Por su parte, para Friedemann (6) un sistema de
mantenimiento saludable representa sentido de se-
guridad y autonomia.

Metas del sistema familiar

En la Tabla 3 se puede observar que la Espiritualidad se
encontrd en un nivel medio con 54,5%. Implica armonia

Tabla 2. Comportamiento de las dimensiones del sistema familiar

Nivel de
coherencia

Nivel de
individuacién

Nivel de

Nivel de cambio . .
mantenimiento

Nivel bajo 7,5%
Nivel medio 197 44,8% 220
Nivel alto 210 47,7% 133

Fuente: Datos de la investigacién.

19,8% 5,7% 3,0%
50,0% 328 74,5% 118 26,8%
30,2% 87 19,8% 309 70,2%
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Tabla 3. Comportamiento de las metas del sistema familiar

Nivel de
estabilidad

Nivel de
crecimiento

Nivel de

Nivel de control it bl

Nivel bajo 3,9%
Nivel medio 128 29,1% 178
Nivel alto 67,0%

Fuente: Datos de la investigacién.

de los patrones de la persona unificada, lo cual ofrece
una seguridad interior que le permite un desarrollo in-
teractivo con otros sistemas abiertos mediante lo que
aprende de si mismo y de otros, con nuevos propésitos
en la vida (15).

Se destaco el Crecimiento, con un 75,7% en un nivel me-
dio, el cual se estructura a través de las dimensiones de
individuacién y cambio del sistema. Requiere de una re-
organizacion sustancial de valores basicos y prioridades.
Se da cuando la estabilidad personal es incongruente
con el ambiente, haciendo necesario asumir otros com-
portamientos que se reflejan en toda la familia, para lo
es que necesaria la comunicacién.

El Control se consigue a través de las estrategias con-
templadas en el mantenimiento y el cambio del siste-
ma, con el que se reduce la ansiedad producida por
la inseguridad y la vulnerabilidad de las familias ante
situaciones nuevas y desconocidas. Las personas man-
tienen el sistema inalterado o lo regulan a través del
conocimiento suficiente para poder procesar la infor-
macién y acomodar los cambios deseables sin deses-
tabilizar la familia, permitiéndole conservar su organi-
zacion interna.

La Estabilidad, con 67,0% en un nivel alto, se consigue
a través de las acciones contempladas en el manteni-
miento del sistema y la cohesion. Entrega a la familia la
seguridad necesaria para establecerse como un todo,
con caracteristicas especiales definidas por los valores
y las actitudes.

Segun la teoria de organizacién sistémica (6), ésta dis-
minuye la ansiedad ante el crecimiento y el estanca-
miento del sistema, tiene que ver con el caracter o per-
sonalidad del individuo y define la identidad corporal y
la autoestima.

1,4% 3,2% 5,0%
40,5% 333 75,7% 240 54,5%
58,2% 21,1% 178 40,5%

Analisis bivariado

Mediante el andlisis bivariado de los datos se relacioné
el puntaje global de la funcionalidad familiar, las metas
y las dimensiones puntuadas por hijos y padres a tra-
vés del Coeficiente de Spearman. El nivel alto de funcio-
namiento familiar no representé una cifra elevada que
pudiera ser llamativa dentro del analisis. Para su verifi-
cacion, se procedié a probar la hipotesis que relaciona
el grado de funcionalidad familiar de padres o tutores y
de hijos adolescentes:

Ho: p = 0 (no relacionados).

Ha: p # 0 (relacionados).

El Coeficiente de Spearman obtenido, 0,494 (p = 0,000),
sefald la correlacion positiva moderada con significan-
cia estadistica, concluyendo que padres e hijos tienen
similares percepciones acerca del funcionamiento de
sus familias.

Dimensiones del sistema familiar

La Tabla 4 presenta una asociacién positiva débil entre
el nivel de coherencia, la individuacion, el cambio y el
mantenimiento percibidos por padres o tutores e hi-
jos, siendo el mantenimiento el mds cercano a un nivel
moderado de correlacion. Se observé una asociacion
estadistica entre la funcionalidad familiar descrita por
padres e hijos a través de las dimensiones familiares.

La Tabla 5 presenta las metas del sistema familiar con
correlacion positiva débil significativa estadisticamente,
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Tabla 4. Coeficientes de correlacién
de las dimensiones entre padres-tutores
y sus hijos

Dimensiones . . . .
5 Coeficiente | Significancia
del sistema
- de Spearman valor p
familiar
Coherencia 0,385 0,000
Individuacién 0,260 0,000
Cambio 0,240 0,000
Mantenimiento 0,427 0,000

Fuente: Datos de la investigacién.

Tabla 5. Coeficientes de correlaciéon de las
metas entre padres/tutores y sus hijos

Metas del sistema| Coeficiente [ Significancia
familiar Spearman valor p

Estabilidad 0,490 0,000

Control 0,413 0,000

Crecimiento 0,206 0,000

Espiritualidad 0,392 0,000

Fuente: Datos de la investigacién.

sefalando que hay asociacion estadistica significativa
entre las puntuaciones de las metas para padres o tu-
tores e hijos.

Discusion

La distribucion por género de los informantes adoles-
centes que dan una leve mayoria al género masculino
guardé relacién con las proyecciones del pane para el
Huila (16). La mayor cantidad de adolescentes tenia en-
tre 13 y 16 afos, con disminucién para ambos géneros
en los grupos de 17 y 18 aios.

Los padres o tutores de estas familias viven la transicion
entre adulto joven y medio o maduro hablando del ciclo
vital individual descrito por Erickson (17), que es lo es-
perado para familias con hijos adolescentes, lo que hace
que esta época de la vida familiar sea compleja, pues en
ella convergen dos etapas del ciclo vital individual en
la que suele haber crisis. Ademas, las principales tran-

siciones que suceden durante la adolescencia suponen
asumir comportamientos libres y responsables. Con los
cambios puberales y cognoscitivos se producen modi-
ficaciones emocionales, familiares, académicos o labo-
rales que facilitan el logro de la identidad personal (18).

Predominé la familia nuclear, sequida de la nuclear
modificada, lo cual fue favorable para los adolescentes
por la existencia de la pareja, influyendo en el fortale-
cimiento de la personalidad, la figura paterna o mater-
na modelo a seguir, la toma de decisiones y el respaldo
econdémico (19). Se encontraron dos etapas de ciclo vital
familiar, la mas frecuente, la familia con hijos adolescen-
tes, sequida de la familia en plataforma de lanzamiento,
dadas las caracteristicas de la investigacion al trabajar
familias con adolescentes.

Los resultados de la funcionalidad familiar global de la
presente investigacion fueron similares a los hallados en
otros estudios como los realizados en familias con ado-
lescentes por Criado (20), con un 65,3%, Gonzalez (21)
con 60,9%, Bolafo (22) con 81,9%, Criado (23) con 64,4%
y Galan (24) con 62,7% de nivel bgjo, el cual fue el mas
frecuente; mientras que se reporté nivel intermedio en
los estudios realizados por Osorno (25), con un 60,76%
y Garcia (14), con 57,7%. Segun la teoria de Friedemann
(6), se puede decir que la mayor parte de las familias
con adolescentes que participaron en esta investigacion
no responden a las demandas de sus integrantes y las
del medio que les rodea, generando insatisfaccién con
la forma como funciona su familia y llevando a experi-
mentar a causa de ello comportamientos y acciones de
influencia negativa en la uniéon familiar (26).

En las familias del presente estudio no hubo un logro
efectivo de las metas estabilidad, espiritualidad y creci-
miento a través de las dimensiones: individuacién, cohe-
rencia y cambio, lo que puede entenderse como un des-
equilibrio en las estrategias familiares para dar respuesta
a las situaciones estresantes tanto familiares como indi-
viduales. Segun la teoria de la Organizacién Sistémica,
esto se presentd porque existié rigidez en las reglas y los
roles, ademds porque no tuvieron claridad para estable-
cer los limites, pues generalmente eran impuestos. Esto
conduce a que sus integrantes busquen no cumplir las
normas o a hacerlo de forma obligada, lo cual demuestra
que en general no se sienten del todo a gusto.

Igualmente, se destacé que las familias participantes
tuvieron dificultades en procesos como comunicacion,
respeto, permisividad o aceptacion, frente a expresion
de opiniones poco comunes, colaboracion y flexibilidad
para cambiar sin generar conflicto con sus valores. Se-
gun la Teoria de la Organizacidn Sistémica (6), la familia
debe actuar como un todo en la consecucién de sus me-
tas. No es viable que sus miembros vayan por diferen-



tes caminos; si bien cada integrante debe conservar su
propio espacio, es fundamental que exista un equilibrio
en el cual pueda interactuar con otros sistemas y cre-
cer individualmente, sin alterar la morfogénesis fami-
liar, vista como la fuerza evolutiva que influye sobre las
familias mientras se adaptan a los cambios sociales (6).
Para los adolescentes es positivo sentirse estimados, au-
tonomos y respetados por sus familiares, son ellos la pri-
mera fuente de apoyo frente a la crisis que generan sus
cambios corporales y psiquicos. Esto se conoce como
homeostasis, entendido como las formas de reforzar los
antiguos patrones de funcionamiento (27).

La Individuacion para estas familias fue dificil, ya que
sus integrantes se expresaron libremente con respecto
a comportamientos individuales novedosos o poco co-
munes, lo cual condiciond la aceptacién individual. Por
su parte, el nivel medio de individuacion pudo reflejar
que sélo en ocasiones las familias favorecen el acerca-
miento de sus integrantes a otras entidades como ami-
gos o companeros de trabajo.

La Coherencia fue la segunda dimensién més puntuada
en el nivel bajo y, al sumarlo con el nivel medio, alcan-
z6 el 52%, lo que explicado a través de la Teoria de la
Organizacion Sistémica (6) reflejé que en estas familias
hay dificultades para mantener la unién familiar. Por
esta razon, se deben trabajar acciones que les permitan
a sus miembros sentirse cdmodos y aceptados por to-
dos sus integrantes, abrir canales de comunicacién que
contribuyan a conocer las expectativas y pensamientos
de los adolescentes y ampliar los encuentros familiares
para disfrutar momentos importantes. Esto favorece la
busqueda de identidad en la adolescencia, pues en sus
comportamientos introducira las expresiones de union
aprendidas en medio de su familia.

En cuanto al Cambio del sistema, los resultados mues-
tran que las familias que presentaron un nivel bagjo e
intermedio tuvieron dificultades para aceptar cambios a
través de la incorporacion de nuevos valores, lo que a su
vez les impidié modificar factores que pueden mejorar
su estado de salud, sus relaciones internas, tomar deci-
siones conjuntas y elegir nuevas prioridades.

Se puede inferir que estas familias podrian introducir en
sus rutinas acciones de flexibilidad al cambio y mejorar
el proceso de comunicacién entre sus miembros. Herre-
ra (1997) afirma que “Para lograr la adaptacién al cam-
bio, la familia tiene que tener la posibilidad de modificar
sus limites, sus sistemas jerarquicos, sus roles y reglas,
en fin, de modificar todos sus vinculos familiares, pues
no son independientes unos de otros” (27).

La puntuacién alta obtenida para el Mantenimiento del
sistema significa que estas familias lucharon por proveer
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a sus integrantes las condiciones necesarias para su su-
pervivencia y desarrollo, lo que los hizo sentirse segu-
ros. Es posible encontrar miembros que disientan frente
ala manera de tomar decisiones, con lo cual se hace ne-
cesario modificar y ajustar el método para hacerlo, de
forma que les permita a los integrantes participar en las
discusiones familiares.

En la familia con adolescentes, la comunicacion ofrece
un medio para solucionar problemas y encontrar sali-
das favorables. Asi lo concluye el estudio realizado por
Musitu y colaboradores, con 431 adolescentes de una
comunidad valenciana, en la que se analizaron las rela-
ciones existentes entre la conducta delictiva, las carac-
teristicas del sistema familiar y el apoyo social percibido.
Uno de los hallazgos fue que “La variable familiar que
explicaba un porcentaje significativo de la varianza en
la conducta delictiva era los problemas de comunica-
cion” (28). Esto quiere decir que cuando los adolescen-
tes reciben mensajes de contenido negativo, criticas y
mensajes de doble significado de parte de sus familias,
tienden a asumir conductas delictivas.

La primera meta que tuvo mayor frecuencia de pun-
tuacién en un nivel bajo y segundo lugar en un nivel
medio fue la Espiritualidad. Se infiere que estas familias
no tienen claramente establecidas las fuentes de apo-
yo externo: instituciones educativas, lugares de trabajo,
amigos, que podrian ser utiles a la hora de afrontar una
crisis familiar o individual. Los seres humanos hacen de
la espiritualidad su forma de luchar contra la impoten-
cia o laimposibilidad para realizar sus suefos.

El mayor predominio de respuestas en nivel intermedio
para Crecimiento indicé que estas familias tienen creen-
ciasy actitudes que afectan la incorporacion de cambios
en la vida familiar aun por encima de la necesidad de
integrarlos, lo que supone problemas en la comunica-
cién y en el uso de estrategias para superar situaciones
dificiles. Las familias con adolescentes tienen la tarea
de apoyar las labores propias de la adolescencia, como
favorecer la adaptacién de los cambios corporales, per-
mitir el establecimiento de relaciones sociales y cierta
independencia de los padres, aprender a manejar el di-
nero y desarrollar un sentido de identidad satisfactorio.

La proporcion de respuestas obtenidas para Control en un
nivel intermedio fue relevante, de lo cual se concluye que
estas familias ejercen algunas estrategias de control para
analizar la informacién y admitir cambios deseables en su
funcionamiento. Existio temor frente a la introduccion de
cambiosy en ocasiones pudieron sentirse inseguros cuan-
do recibieron apoyo de parte de sus amigos y familiares.

Las familias participantes de esta investigacion conside-
raron que su alto nivel de Estabilidad les da la sequridad
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que les permite transformarse y crecer como sistema,
mediante la conservacion de los valores basicos y la aten-
cion de las necesidades fisicas. A pesar de considerar que
tienen un alto nivel de estabilidad, es importante recal-
car que las relaciones interpersonales e intrafamiliares
ensenan a los adolescentes a interactuar con los demas,
buscar ayuda, aceptar eventos diferentes y comprender-
los, pero también a buscar su propio bienestar intentado
lo mejor para si mismos. Al comparar la frecuencia de las
respuestas entre hijos y padres o tutores, se observé que
las proporciones de respuesta principalmente en niveles
bajos y medios fueron similares. Hubo una leve diferencia
en un nivel alto, puesto que un 2,7% los padres percibie-
ron mas que los adolescentes este nivel.

Asociando estadisticamente los puntajes de funciona-
lidad familiar global de padres o tutores con sus hijos
participantes en esta investigacién, no hubo diferen-
cias significativas entre las opiniones de unos y otros.
En cuanto a las dimensiones y las metas, sucedié igual
que con el puntaje global: se hallé un Coeficiente de
Spearman diferente de 0 y un valor de p significativo,
de lo cual se concluye que hubo concordancia entre las
percepciones de padres o tutores y sus hijos.

Lo anterior llama la atencién porque generalmente hay
discrepancia entre las opiniones de adolescentes y padres,
generando incomunicacion y aislamiento. Por otra parte,
se esperaria que los adolescentes no tuvieran una vision
positiva frente al funcionamiento de sus familias, dado que
se pueden sentirincomprendidos, mientras que los padres
suelen afirmar que todo en su medio familiar funciona ade-
cuadamente porque cumplen con sus responsabilidades.

Conclusiones

« La familia prevaleciente fue la nuclear, segui-
da de la nuclear modificada, siendo interesante
porque en estas familias la funcionalidad familiar
estd en su mayoria en nivel bgjo. Esto sugiere la
necesidad de profundizar en el conocimiento y
en la intervencion de aspectos que deterioran el
funcionamiento familiar y potenciar esta caracte-
ristica propia de la familia nuclear.

+ La mayoria de las familias involucradas en esta
investigacion no atendieron las demandas de sus
integrantes y las del medio en el que se desen-
vuelven y las del medio que les rodea, generan-
do insatisfaccion con la forma como funciona su
familia y llevando a experimentar a causa de ello
comportamientos y acciones de influencia nega-
tiva en la unién familiar.
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Resumen

El propésito de este estudio fue disefar
el instrumento Cuidado de Enfermeria
Individualizado en Unidad de Cuidado
Intensivo (ce-uci) para identificar las in-
tervenciones de cuidado de enfermeria
individualizado en pacientes con venti-
lacion mecanica invasiva en la ucl.

Metodologia: Estudio psicométri-
co, exploratorio-observacional, con n =
156 enfermeras que laboraban en la uci
con pacientes adultos en ventilacion
mecanica. Se disefaron un total de 85
ftems para iniciar las pruebas. Para la
validez facial se utilizé la V. Aiken por
encima de 0,70. Para la validez de con-
tenido se realizé el célculo de Lawshe
Modificado igual o mayor a de 0,58. La
validez de constructo se obtuvo por
medio del andlisis factorial con ocho
dominios NANDA. La confiabilidad se re-
portd con test-retest para los dias 1, 2
y 3 de estadia de los pacientes en uci.

Resultados: El ce-ua presento
una validez facial con rangos entre
0,75-0,82, con un cvi con rangos entre
0,58-0,90. La validez de constructo se
confirmé con una varianza total expli-
cada del 73% para cuatro factores. La
confiabilidad por el test-retest entre
los tres primeros dias de aplicado el
instrumento se presentd con un rango
de 0,662 a 1,00.

Conclusiones: El instrumento
CEI-UCI posee 53 items y seis dimen-
siones con validez facial, aparente y
consistencia interna. La validez de
constructo derivada del analisis facto-
rial de cuatro factores se denominaron
Dimensiones, a saber: F1, Proteccién y
seguridad (17 items); F2, Interaccién
fisiolégica y social (3 items); F3, Roles
y conexiones sociales (13 items); y F4,
Autopercepcioén y nutricion (11 items).
Ademas, hubo dos dimensiones
permanentes y centinelas: Percep-
tual-Cognitivo y el de Confort.

Descriptores: Psicometria; Cuidados
Intensivos; Atencién de Enfermeria;
Ventilacién Mecénica (fuente: Decs
BIREME).

CEI-UCL instrumento para evaluar el cuidado
de enfermeria individualizado de adultos en la ucr

Resumo

O objetivo deste estudo foi construir
o instrumento Cuidado de Enferma-
gem Individualizado em Unidade de
Terapia Intensiva Adulto (cei-uci) para
identificar intervencées de cuidados
de enfermagem individualizados em
pacientes adultos com ventilagdo me-
canica invasiva na uTl.

Metodologia: Estudo psicométri-
co, exploratério-observacional, com n
= 156 enfermeiras que trabalham em
UTI com pacientes em ventilagcao me-
canica: foram desenvolvidos um total
de 85 itens para comecar os testes.
Para a validade facial foi utilizada a V.
de Aiken acima de 0,70. Para a validade
de conteudo foi utilizado o célculo es-
tatistico de Lawshe Modificado acima
de 0,58. A validade de construto foi
realizada por meio de analise fatorial
com oito dos dez dominios NANDA. A
confiabilidade se deu por meio do tes-
te-reteste para os dias 1, 2 e 3 de per-
manéncia dos pacientes na uTl.

Resultados: A ce-um apresentou
validade facial que variou entre 0,75-
0,82, com cvi entre 0,58-0,90. Quanto
a validade de construto confirmou
variancia total explicada de 73% para
os quatro fatores. A confiabilidade por
meio do teste-reteste entre os trés
primeiros dias de aplicacdo do instru-
mento variou de 0,662 a 1,00.

Conclusoes: 0instrumento cer-uci
tem 53 itens, seis dimensdes com vali-
dade de face, e da consisténcia inter-
na aparente. A validade de construto
derivado da analise fatorial de quatro
fatores que sdo chamados Dimensdes:
F1, Prote¢do e seguranca (17 itens); F2,
Interagéo fisioldgica e social (3 itens);
F3, Roles e conexées sociais (13 itens)
e F4, Auto-percepg¢do e nutricdo (11
itens). H4 também duas dimensdes
permanentes e sentinelas: Percepg¢do e
de Cognicdo e Conforto.

Descritores: Psicometria; Terapia In-
tensiva; Cuidados de Enfermagem;
Ventilacdo Mecanica (fonte: Decs BI-
REME).

Abstract

The proposal of this study was to de-
sign an instrument of individualized
nursing care in intensive care unit (cer-
ucl) so as to characterize the interven-
tions of care, in adults with artificial
respiration at risk of delirium in uci.

Methodology: Observational ex-
ploration with 156 nurses working in
ucal with adult patients under artificial
respiration. A total of 85 items are iden-
tified so as to initiate the test. For facial
validation, it requires an Aiken index
above 0,70. For the content validity, a
modified Lawshe equal or superior to
0,58 was calculated. For the construct
validation, a factorial analysis with
eight NANDA domains was used.

Results: The instrument cer-uci had
facial validity between 0,75 and 0,82
and cvi between 0,58 and 0,90. The
construct validity was confirmed by a
total variance of the 73% for four fac-
tors. The reliability by means of test-re-
test among the first three days in uc
came with a range from 0,662 to 1,00.

Conclusions: The psychometric
instrument ce-ucl has obvious facial
validity, content validity and con-
structs validity. This is supported by
the factorial analysis showing multi-di-
mensionalility with four factors: F1,
Protection and security (17 items); F2,
Physiological and social interactions (3
items); F3, Roles and social connections
(13 items) and F4, Self-perceptions and
nutrition (11 items). Furthermore, there
were united permanent domains: the
Perceptual-Cognitive and the Comfort
with items derived from care rather
than the factorial analysis. The prod-
uct was the instrument cel-uci with 53
items for adults under artificial respira-
tion and monitored for delirium using
acceptable psychometric tests.

Descriptors: Psychometrics; Inten-
sive Care; Nursing Care; Respiration,
Artificial (source: becs BIREME).
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Introduccién

Una condicién de salud critica en adultos exige la hos-
pitalizaciéon en una Unidad de Cuidados Intensivos (uci)
para el control y el monitoreo de las variables fisiol6-
gicas y cognitivas de los pacientes que alli se internan.
Desde la valoraciéon cognitiva y los cuidados de un pa-
ciente en ventilacion mecénica (1, 2, 3), el personal de
enfermeria debe estar al tanto de los factores de riesgo
para la presencia de delirium de los pacientes que se en-
cuentran hospitalizados mediante valoracion objetiva
con herramientas validas y confiables (4).

Por lo anterior, se hace necesaria la valoracion objetiva y
el trabajo de un grupo interdisciplinario donde la enfer-
meria sea indispensable (5, 6). Las enfermeras se capaci-
tan para cuidar pacientes criticos de manera holistica, a
través de la implementacién del proceso de cuidado de
enfermeria, en el que la valoracién de enfermeria cons-
tituye el primer eslabon. Seguin la definicion de la NANDA,
los dominios son una esfera de actividad, estudio o in-
terés. Las intervenciones son todo tratamiento, basado
en el conocimiento y en el juicio clinico que realiza un
profesional de la enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente. Asi pues, las intervenciones en
enfermeria también se pueden hacer por dominios.

La complejidad del paciente que ingresa en la ua re-
quiere que la enfermera posea competencias multiples
clinico-técnico-cientificas y profesionales, entendidas
por Aéri (7) como “La capacidad de realizar la tarea con
resultados deseables en el marco de diversas circuns-
tancias de la vida real”. Para Dunn (2), la competencia re-
quiere de habilidades intelectuales, psicomotoras y des-
trezas en la solucién acertada de problemas clinicos (8).

Para Minotas, Vélez y Delgado (9), la enfermera que la-
bora en la uci debe tener un perfil de actualizacion per-
manente, acorde a la complejidad de la atencién que se
proporciona y a los avances del area. Asi, la exigencia
para la enfermera de hoy y para el futuro debe tener
las siguientes cualidades: conocimientos de enferme-
ria desde lo técnico-cientifico-clinico para la docencia
y la investigacion, iniciativa, creatividad, habilidades,
destrezas, liderazgo, motivacién, equilibrio emocional,
responsabilidad humana y ética, los cuales devienen en
la multidimensionalidad de los cuidados basados en la
evaluacién objetiva para el paciente en uci (10).

La valoracién de las variables fisioldgicas es una de las
prioridades en la Unidad de Cuidado Intensivo adulto.
Segun Roberts y Rickard (11), la integridad y la recupe-
racién cognitiva de los pacientes de la uci son probable-
mente tan importantes como la rehabilitacion de los

aspectos fisicos. Ademas, para el paciente y la familia
prima que la capacidad mental permanezca intacta y asi
lo cognitivo sea catalogado por ellos como lo mds im-
portante. Para el cuidado holistico, cada esfuerzo debe
ser hecho para remediar en el paciente con ventilacion
mecanica y la familia los efectos psicolégicos negativos
de la ual (12), especialmente los recuerdos: la presencia
de delirium, los procedimientos traumaticos y los asun-
tos relacionados con la comodidad, el dolor y el estrés
causado por el equipo de salud.

El personal de enfermeria se encuentra de primera
mano para proporcionar el apoyo durante la permanen-
cia del paciente en la uci, comunicando las explicaciones
de los procedimientos a realizar y garantizando, sin ex-
ceso de sedacion, el alivio adecuado del dolor. También
debe tratar los factores que inquietan la familia, relacio-
nados con la evolucién del paciente —diagndstico, tra-
tamiento y limitaciones.

El propésito de construir el instrumento ce-uci en pacien-
tes despiertos con ventilacion mecanica surge de la revi-
sion de la literatura y la observacién sistematica de las ac-
ciones de enfermeria por las dimensiones propuestas por
Heather (13). Estas se conjugan con la inmersién en la uci
de una clinica de la ciudad de Bogotd y de Cali en la cual
se llevé a cabo la monitorizacién del delirium y se realizé
la observacion del cuidado de enfermeria con pacientes
sedados y despiertos con ventilacién mecanica.

Concepto central para el instrumento

El Cuidado de Enfermeria Individualizado adultos (ce) es
una modalidad de presentacion de servicios de enfer-
meria en una relacidon de 1a 1 ode 1 a 2, que tiene en
cuenta los aspectos psicoemocionales de la vida perso-
nal, los estadios clinicos y las preferencias del paciente,
cuyo fin es promover el intercambio y la participacion
del paciente en la toma de decisiones (14).

Para que la atencién de enfermeria se califique como indi-
vidualizada, la enfermera debe ajustar sus intervenciones
a cada paciente, permitiendo que éste pueda expresar su
individualidad durante la interacciéon enfermera-pacien-
te (15). La atencion individualizada reconoce la singula-
ridad de la persona y la importancia de proporcionar la
atenciéon que estd disefiada para satisfacer las necesida-
des particulares por la misma enfermera (16).

En la busqueda por identificar y hacer evidente cada
una de las intervenciones del personal de enfermeria
con el paciente en la uci, se hizo necesaria la creacion
de un instrumento que permitiera identificar un gran
numero de intervenciones de enfermeria relaciona-
das con la suplencia de las necesidades fisiolégicas y
cognitivas de los pacientes. En consecuencia, se con-



cibié de una manera personalizada el instrumento de
Cuidado de Enfermeria Individualizado (cei-uci) dentro
de los dominios de enfermeria propuestos por la NANDA
2009-2011:

- Dominio 2: Nutricional/Metabdlico.

« Dominio 3: Eliminacion.

« Dominio 4: Actividad.

« Dominio 5: Percepcion/Cognicion.

« Dominio 6: Autopercepcion.

+ Dominio 7: Rol/Relaciones.

« Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
« Dominio 10: Principios vitales.

« Dominio 11: Seguridad/Proteccién.

« Dominio 12: Confort.

En este instrumento los dominios 1 (Promocién de la sa-
lud) y 8 (Sexualidad) no se tuvieron en cuenta a partir de
la recomendacion de evaluacidon de expertos de enfer-
meria, ya que no presentaban relevancia en los pacien-
tes en la etapa critica con ventilacién mecanica en la uci.

Metodologia

Estudio exploratorio, observacional y psicométrico en
el cual se elabord6 el Instrumento de Intervenciones en
el Cuidado de Enfermeria Individualizado (17) (cer-uci
Henao AM, Amaya MC), con Registro del Ministerio del
Interior No. 10-364-147 para pacientes despiertos en
ventilacién mecanica. El instrumento se construy6 en
cuatro fases:

- Fase uno, de observacién sistematica de todas las
actividades de cuidado de enfermeria realizadas
en el paciente despierto en ventilacién mecanica
en la ua en los turnos de trabajo de la manana,
tarde y noche, conjugada con una revision tedrica
de cada intervencion identificada.

- Fasedos, en la cual las intervenciones de cuidado
identificadas en la observacion fueron ubicadas
dentro de los dominios de enfermeria propuestos
por la NANDA 2009-2011 (13) y la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (cie) (18).

CEI-UCL instrumento para evaluar el cuidado
de enfermeria individualizado de adultos en la ucr

- Fase tres, en la cual se determino la validez de
contenido y facial mediante la consulta a cuatro
expertas que evaluaron el instrumento en cuan-
to a su pertinencia y relevancia.

- Fase cuatro, en la que se elabord el instructivo
del instrumento y se registrd para posteriormen-
te realizar la recoleccion de la informacion que
permitiera realizar la validez de constructo.

Igualmente, se contd con el aval tanto del comité de éti-
ca de las dos clinicas en las cuales se recolectoé la infor-
macién como de la Facultad de Enfermeria de la Univer-
sidad Nacional de Colombia. A continuacién se amplia
cada una de las fases descritas anteriormente:

Fase 1. Procedimiento de observacién: se recolecté in-
formacion de 156 enfermeras que proporcionaron el
cuidado individualizado a 156 pacientes en ventilacion
mecanica sedados (n = 117) y no sedados (n = 39) en
dos clinicas de Colombia por medio de un registro dili-
genciado por la enfermera investigadora principal. Las
enfermeras fueron invitadas a participar en el estudio
contando con el apoyo de todo el personal. La enfer-
mera verificé qué tipo de comportamiento presentaron
los pacientes y qué tipo de actividades de cuidado se
encontraron presentes durante la hospitalizacion de los
pacientes despiertos en ventilacién mecanica en la uc,
poniendo especial atencién en los aspectos de valora-
cién cognitiva. Cada uno de los registros individuales de
las actividades de cuidado se mantuvo durante los dias
de ventilacion mecanica, los cuales oscilaron entre 3y 7
dias hasta la extubacion de los pacientes participantes,
para un promedio de 208 registros. Todos estos regis-
tros se consignaron como datos que fueron procesados
en el software spss para su andlisis.

Fase 2. Construccién y evaluacion cualitativa de items:
para efectuar la construccién del instrumento, se inicié
con la base tedrica de los dominios de enfermeria pro-
puestos por la NaANDA 2009-2011 como variables; como
subdimensiones, las intervenciones de enfermeria pro-
puestas por la Clasificacién de Intervenciones de Enfer-
meria (ciE) se agruparon formando parte de cada domi-
nio, para un total de 10 dominios con sus respectivas
intervenciones.

Fase 3. Validez: el siguiente paso fue validar en el ins-
trumento presente los atributos que hacen que éste sea
importante y util (19, 20). Las validaciones que se lleva-
ron a cabo fueron (21, 22) la validez de contenido y la
validez facial de cada uno de los dominios:

« Validez de Contenido: se contd con cuatro enfer-
meras expertas en el cuidado de pacientes en
ucal adulto con experiencia laboral y trayectoria
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Tabla 1. Intervenciones de enfermeria en el paciente
despierto en ventilacién mecanica en la UCI

Intervenciones
Cuidado de Enfermeria Individualizado

Dimension

Dimension 1.
Principios vitales (3)
Seguridad/
Proteccion (9)
Eliminacion (5)

—_

Apoyo en la toma de decisiones del paciente y la familia.

Apoyo religioso.

Escucha activa/comunicacion.

Prevencion de caidas.

Cuidado de la piel.

Uso de la técnica aséptica en los procedimientos de enfermeria.
Curacién de herida/estoma.

Administracion de medicamentos.

\O Bl N o O e & i

Control de drenaje toracico/otros drenajes.

=
o

. Aspiracion de secreciones en la via area.

_
—_

. Control en la inmovilizacion.

=
N

. Regulacién de temperatura.

—_
w

. Control de drenajes (fistula-sna).

N

. Cambio de sonda segun protocolo.

—_
w

. Aseo genital/catéter urinario.

=
o

. Fijacion de sonda vesical.

=
~N

. Balance de liquidos administrados/eliminados.

Dimension 2. Rol/
Relaciones (3)

—

Grupo de apoyo: familia/espiritual/otros.

Posibilidad de expresién de sentimientos.

o >

Posibilidad de visitas.
Dimension 3.
Autopercepcion (4)
Nutricion (7)

—_

Fortalecimiento de la autoestima.

Fomento de la independencia.

Posibilidad de participacion familiar en el cuidado.
Ensefianza procedimiento/tratamiento.

Vigilancia y valoracién por nutricion.

Medicidn e infusion del residuo géstrico.

Limpieza del punto de insercién del catéter central.

Seguimiento de la tolerancia a la alimentacion.

\O Bl N RO U R i

Limpieza del punto de insercién de la sonda gastrointestinal

=
o

. Colocacion de sonda orogastrica.

—_
—_

. Administraciéon de medicacion por sonda.

Dimension 4.
Actividad (4)
Afrontamiento/
Tolerancia al estrés (9)

—_

Colocacion en posicién semi-fowler.

D

Fomento del sueno.

e

Fomento de ejercicios pasivos.



Dimensién

Dimension 5.
Confort (4)

CEI-UCL instrumento para evaluar el cuidado
de enfermeria individualizado de adultos en la ucr

Intervenciones
Cuidado de Enfermeria Individualizado

Control del dolor.

Monitoreo respiratorio del paciente con ventilacion mecénica.
Monitoreo hemodinamico eke-S vitales.

Uso de los sistemas de apoyo (psicologia).

Identificacién de la ansiedad en el paciente.

Realizacién de estrategias ludicas, musica, 1v, escritura, etc.

. Discusién de la experiencia emocional con el paciente.
. Administracién de analgésicos.
. Aseo de boca y regién peribucal.

. Realizacién del bafio segun valoracion (condiciones del paciente).

Realizacién de actividades que promuevan la adaptacién del
entorno.

Realizacidon de cambios de posicion.

= - B

Orientacion en la realidad.
Dimension 6.
Percepcion/

Cognicion (5)

_

Ul B

Fuente: Datos de la investigacién.

académica en la Universidad Nacional de Colom-
bia. El acuerdo de los jueces se determiné con la
validez de contenido modificado de Lawshe (23)
sobre la validez de contenido de un instrumento,
evaluando aspectos del item como esencial, util
pero no esencial y no necesario, cuya puntuacion
aceptable debia ser un minimo de 0,58.

- Validez facial: se contd con expertos en el area de
cuidado a pacientes en cuidado intensivo adulto
que evaluaron la suficiencia, la coherencia, la rele-
vancia y la claridad de los items, los cuales fueron
evaluados con el indice para usuario de V. de Aiken
(24). Esta prueba identifica la relevancia del item
respecto a un dominio de contenido en n jueces,
cuya magnitud va desde 0,00 hasta 1,00; el valor
1,00 es la mayor magnitud posible que indica un
perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la ma-
yor puntuacién de validez de los contenidos eva-
luados con un minimo de 0,70. La escala de pun-

Estimulacion cognitiva al paciente.

Vigilancia del estado cognitivo.

Mantenimiento de un ambiente de seguridad.

Fomento de la comunicacién clara y abierta.

Interpretacion de la comunicacién no verbal.

Identificacién de los factores etiolégicos que causan delirium.

tuacién del instrumento (cer-ucl) fue de 1 = presen-
cia de la intervencién de enfermeria en el paciente
despierto en ventilacién mecanica en lauay 0 =
ausencia de la intervencion de enfermeria en el pa-
ciente despierto en ventilacion mecanica en la uci.

Validez de constructo: se realizé a partir de la prue-
ba de kmo y esfericidad de Bartlett. La medida de
adecuacion muestral kmo (Kaiser-Meyer-Olkin)
contrasta si las correlaciones parciales entre las
variables son suficientemente pequenas. Si se
obtienen valores bajos con el indice kmo, enton-
ces indica que las correlaciones entre pares de
variables no pueden ser explicadas por las otras
variablesy por lo tanto no es factible llevar a cabo
el andlisis factorial, ya que el indice kmo se alejara
de cero. La kmo demostro la pertinencia de los da-
tos para realizar el analisis factorial, pues una kmo
baja (r < 0,5) indica que la correlacién entre las
variables es pequefa y por lo tanto el analisis fac-
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torial no seria practico. Una kmo > 0,5 indicativa de
existencia de suficiente correlacién que permite
la utilidad de un andlisis factorial seria apropiada.

La prueba de esfericidad de Bartlett contrasta la
hipétesis nula de que la matriz de correlacion es
una matriz de identidad, en cuyo caso no exis-
tirian correlaciones significativas entre las varia-
bles y el modelo factorial no seria pertinente. Por
lo tanto, tiene sentido un analisis factorial si se
puede rechazar la hipdtesis nula, lo cual nos indi-
ca que existe correlacién entre variables (25).

Una vez realizadas las pruebas de verificacion de cons-
tructo, se procedio a la confiabilidad sostenida por me-
dio del test-retest utilizando las bases de informacion
entre los dias 1a2y 1 a3 de la estancia en uc.

Resultados

Validez de contenido y facial: en la fase tres, una vez cali-
brado el instrumento (cei-uci) por validez de contenido y
validez facial de un total de 85 items en el instrumento
inicial, se descartaron 32. En este instrumento los domi-
nios de la NANDA 1 (Promocidn de la salud) y 8 (Sexualidad)
no se tuvieron en cuenta, ya que no presentaban rele-
vancia en los pacientes con enfermedad critica y des-
piertos con ventilacion mecanica en la uc.

Validez de Constructo: Instrumento

Los dominios Percepcion/Cognicién y Confort recibieron
acciones de enfermeria permanente y siempre fueron
considerados como presentes en un 100% de los pa-
cientes despiertos y sedados en ventilacion mecénica
estudiado durante los siete dias de hospitalizacion en
la uai. Los items relacionados con el dominio Nutricién
estuvieron presentes en un 64%, Eliminacion por sonda
vesical, en un 53%y Actividad, en un 73%, presentes con
mayor frecuencia hacia el quinto dia de estancia; el do-
minio Principios vitales, en un 62% y Autopercepcién con
predominio en el cuarto dia.

El resto de dominios: Rol/Relaciones, Afrontamiento/To-
lerancia al estrés, Seguridad y Proteccion recibieron inter-
venciones igual o inferior a tres dias. De esta manera, el
aspecto cognitivo y de confort, al ser llevado de manera
permanente durante la hospitalizaciéon de los pacientes
en el cuidado de enfermeria, no se incluyé como parte
del insumo para correr el analisis factorial por no pre-
sentar variabilidad. Por lo tanto, se incluyeron dentro
del andlisis factorial los ocho dominios restantes, para lo
cual se obtuvieron los resultados incluidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Prueba de kMO
y esfericidad test de Bartlett

Medida de adecuacién muestral de Kaiser- 467
Meyer-Olkin (kmo)
Prueba de esfericidad  Chi-cuadrado 231,655
de Bartlett aproximado
Gl 28
Sig. ,000

Fuente: Datos de la investigacion.

El valor kmo obtenido (0,467 se aproxima a 0,5) y el nivel de
significancia de la prueba de esfericidad de Bartlett (0,000)
permiten rechazar la hipétesis nula —no hubo correlacio-
nes entre los dominios— y asegurar que el andlisis factorial
realizado explica los datos. El analisis factorial se realizé con
base en la matriz de correlaciones, utilizando la extraccion
por componentes principales, y se interpretaron las cargas
factoriales mayores a 0,4 en valor absoluto.

La comunalidad representa la proporcién de la varianza
que puede explicarse por el modelo factorial obtenido,
las comunalidades asignadas inicialmente a las variables
(inicial) y las comunalidades reproducidas por la solu-
cién factorial (extraccidn). La comunalidad puede oscilar
entre 0y 1; 0 indica que los factores explican poco de la
variable y 1 que explican el 100% de la variabilidad de
los factores. El resultado de las comunalidades de ocho
dominios es de 1, es decir: explican el 100% de la varia-
bilidad de los factores.

Como los andlisis se basan en la varianza y en dos de los
dominios Percepcién/Cognicién (5 items), Confort (4 items),
no se incluyeron por estar presentes de manera perma-
nente en el 100% de los pacientes. No existe informacion
que pueda ser analizada en términos estadisticos en una
matriz de componentes rotados, ya que esos dos domi-
nios no presentan variabilidad, pero clinicamente la infor-
macion es importante, pues nos permitié identificar que
el personal de enfermeria en la ua si realizaba actividades
de enfermeria que influyeran en los aspectos cognitivos
de los pacientes y de confort. Asi, estos dos dominios no
formaron parte de los dos factores finales (ver Tabla 3).

Debido a que los dominios Percepcién/Cogniciony Confort
recibieron acciones de enfermeria permanente y siempre
fueron considerados como presentes en un 100% de los
pacientes despiertos, formaron parte del cuidado de en-
fermeria individualizado de una manera constante en los
pacientes con ventilacion mecanica en la uc.

Por lo tanto, las necesidades fisioldgicas de eliminacién,
nutricién y actividad se encontraron presentes en tres
de los cuatro factores y las intervenciones de enferme-



Tabla 3. Estructura factorial
de los dominios

Componente

Factor Factor Factor Factor

1 2 3 4
Eliminacion ,867
Seguridad ,802
Principios vitales ,604
Rol 834
Autopercepcién ,803
Nutricion 772
Actividad ,836
Afrontamiento ,602

Método de extraccién: analisis de componentes
principales. Método de rotacién: normalizacién
Varimax con Kaiser. La rotacién convergié en 8
iteraciones (dominios).

Fuente: Datos de la investigacién.

ria encaminadas a que el paciente afrontara el proceso
de enfermedad en la uci se encontraron agrupadas en el
segundo factor con el dominio Rol. Los cuatro factores
estan conformados por las siguientes dimensiones:

« Dimensioén 1. Principios vitales, Seguridad y Eli-
minacion.

- Dimensién 2. Rol.

+ Dimension 3. Autopercepcion y Nutricion.

+ Dimensién 4. Actividad y Formas de afrontamiento.

« Dimension 5: Percepcién/Cognicién.

« Dimensién 6: Confort.
La estructura que emergio de la estimacion de la validez
de constructo por medio del analisis factorial confir-
matorio con cuatro de las seis dimensiones indicé una
multidimensionalidad de intervenciones de cuidado
para los pacientes en ventilacion mecdanica en la ua des-

piertos y sedados, haciendo notorio cémo los aspectos
fisiolégicos van de la mano de los psicosociales.

Estimacién de la confiabilidad

El test-retest fue utilizado para la consistencia interna
del instrumento, lo que se conoce como coeficiente de

CEI-UCL instrumento para evaluar el cuidado
de enfermeria individualizado de adultos en la ucr

estabilidad, y se calculé correlacionando los datos obte-
nidos en dos aplicaciones del instrumento entre los dias
1-2, 1-3 y 2-3 posingreso a la uci (25).

En la Tabla 4 se muestran las estimaciones de confiabili-
dad por test-retest en los primeros tres dias de hospita-
lizacion de los pacientes despiertos y sedados con ven-
tilacion mecdnica en la uci. Se hicieron las correlaciones
del test-retest por cada dominio, ya que el cuidado de
enfermeria es multidimensional y existe independencia
en cada uno de los dominios. Se observo la consistencia
de las intervenciones entre los dias 1-2, 2-3 y 1-3. Este
procedimiento se facilité porque la medicion se hizo du-
rante los dias de estancia del paciente de manera conse-
cutiva usando el instrumento construido (ce-uci).

La dimensidn Nutricién se presentd con una marcada di-
ferencia en las intervenciones de enfermeria realizadas
en los dias 1-2, 2-3 y 1-3 de una manera negativa. Este
resultado se encuentra asociado al estado de salud cri-
tico del paciente, en especial a los pacientes quirtrgicos
en los dias 1y 2. La nutricion enteral no es la prioridad
y en algunos casos es remplazada por la nutricion pa-
renteral y es en el dia 3 cuando las intervenciones de
nutricion enteral cobran importancia en el cuidado del
paciente en la uci.

Para las dimensiones Eliminacion, Actividad, Autopercep-
cion, Rol, Afrontamiento y Principios vitales fue minima la
diferencia en el resultado obtenido con relacién a la va-
riabilidad entre los dias que se tuvieron en cuenta para
el test-retest.

Tabla 4. Estimaciones de confiabilidad
por estabilidad (test-retest)

Diai-dia| Dia2- |Dia1-dia
p dia3 3
Nutricion -0,916 -0,120 -0,220
Eliminacion 0,991 0,961 0,952
Actividad 0,745 1,000 0,662
Autopercepcién 0,994 1,000 0,993
Rol 1,000 1,000 1,000
Afrontamiento 1,000 1,000 1,000
Principios vitales 0,965 1,000 0,963
Seguridad 1,000 1,000 0,963
Percepcién 1,000 1,000 1,000
Confort 1,000 1,000 1,000

Fuente: Datos de la investigacion.
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Seguridad, Percepcién y Confort fueron dimensiones que
contaron con una correlacién igual a 1, mientras que
las otras dimensiones oscilaron entre 0,662 y 0,99. Las
dimensiones en que la correlacion fue 1 no fueron pre-
sentadas por el analisis factorial por no presentar varia-
bilidad y por lo tanto no fue posible correr estadistica-
mente el analisis del factor.

Conclusiones

La creaciéon del instrumento cel-ucl para adultos aporta
al conocimiento de evidencia para enfermeria de las in-
tervenciones de enfermeria para pacientes con ventila-
cién mecanica en la uci. La creacién del instrumento de
cuidado de enfermeria individualizado para la va (ce-
ua) para pacientes en ventilacion mecanica sedados y
despiertos conté con validez aparente, de contenido, de
constructo y de confiabilidad. De acuerdo a la factorial,
se obtuvieron seis dimensiones: Dimension 1: Principios
vitales, Seguridad y Eliminacién; Dimensién 2: Rol; Di-
mensién 3: Autopercepcion y Nutricion; Dimensidn 4: Ac-
tividad y Formas de afrontamiento; Dimensién 5: Percep-
cién/Cognicion; y Dimension 6: Confort. Esto demostro
la multidimensionalidad de los cuidados de enfermeria.

En la practica de instrumentos, el personal de enfer-
meria realizé todas las actividades relacionadas con las
dimensiones durante la estancia del paciente en la uci
y utilizé el instrumento cei-ual para la vigilancia de la
calidad del cuidado de enfermeria integrado, haciendo
uso de las dimensiones y permitiendo el desarrollo del
lenguaje estandarizado de la enfermeria.

No todas las actividades se repitieron de la misma ma-
nera todos los dias, sino que hubo ocasiones en que
algunos dominios y sus intervenciones se hicieron mas
notorios y necesarios. Con relacion a la prevencion, mo-
nitoreo y control del delirium de manera indirecta, se
realizaron actividades de percepcién y cognicién, ha-
ciendo necesario que se analizaran las acciones de en-
fermeria en funcién de los fendmenos que se prevenian,
se controlaban y se vigilaban.

Las actividades propuestas desde la disciplina de enfer-
meria en las ual consisten en que los profesionales de
enfermeria estén presentes las 24 horas del dia y que
sea el que, después de haber recibido el entrenamien-
to en monitorizacién del delirium, asuma el liderazgo y
ejerza el empoderamiento para la prevencion, el mane-
joy el control del delirium en las uc.

Recomendaciones

La utilidad del instrumento en el campo clinico le permite
al personal de enfermeria identificar las actividades que
son realizadas de manera permanente a los pacientes,
permitiendo generar datos que pueden ser Utiles para la
investigacion en torno al cuidado de enfermeria en pa-
cientes en ventilacion mecanica, como el soporte del re-
curso humano de enfermeria en cada uno de los turnos.

Se recomienda que las enfermeras que sean expertas en
la tecnologia de la uci sean las primeras entrenadas en de-
lirium, ya que, después de superar los temores de la tec-
nologia, podran asumir la responsabilidad para el cuidado
cognitivo de los pacientes, no como un sobre-agregado,
sino para completar el cuidado integral de enfermeria.

Se hace necesario que se analicen las acciones de enfer-
meria en funcion de la valoracién cognitiva con el uso
de herramientas objetivas que permitan un diagnésti-
co del delirium de una manera oportuna. La valoraciéon
cognitiva de los pacientes por medio de una herramien-
ta validada como el cam-icu (26, 27) facilita la practica de
enfermeria basada en evidencia, més alla de una serie de
tareas manuales en la uc, y permite el empoderamiento
de la enfermera en terapéutica no farmacolégica, cons-
truyendo desde la prevencion hasta el seguimiento y el
control de los casos.
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Resumen

Objetivo: Describir el estado de
salud de personas con enfermedad
coronaria que asisten a un programa
de rehabilitaciéon cardiaca en una
institucion especializada de Bogota
y su relacion con el grado de riesgo
de no adherencia a tratamientos far-
macoldgicos y no farmacoldgicos.

Metodologia: Estudio correla-
cional descriptivo transversal, con
abordaje cuantitativo. Para recoger
los datos, se utilizd la tercera ver-
sion del Instrumento que evalta los
factores que influyen en la adheren-
cia a tratamientos farmacoldgicos y
no farmacoldgicos en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular. Asi-
mismo se uso6 una lista de chequeo
de estados de salud, con base en
las metas de prevenciéon secunda-
ria de la Asociacion Americana del
Corazén (1), los resultados de los es-
tudios de Framingham y su modelo
de prediccion de riesgo (2-5) a una
muestra de 260 pacientes adultos
en rehabilitacion cardiaca, durante
los meses de septiembre de 2012 a
abril de 2013.

Resultados: La mayoria de los
sujetos fueron hombres entre los 45
y 66 ainos de edad, todos con alguna
manifestacion de enfermedad coro-
naria. Se obtuvo igualdad numérica
entre los grupos, aunque en general
se observaron buenos niveles de
adherencia. Al analizar cada dimen-
sion, se observé que la dimension
relacionada con el proveedor era la
de mayor riesgo de no adherencia.
A través del indice de relacién de
Pearson, se concluyé que no existe
relacion entre los estados de salud
y riesgos de no adherencia a trata-
mientos, con un indice r = 0,06961.

Descriptores: Cooperacién del Pa-
ciente; Rehabilitacién; Isquemia
Miocérdica (fuente: Decs BIREME).

Relacién entre estados de salud y riesgos de no adherencia
al tratamiento en pacientes en rehabilitacién cardiaca

Resumo

Objetivo: Descrever o estado
de saude das pessoas com doenca
coronariana que frequentam um
programa de reabilitacdo cardiaca
em uma instituicao de Bogota e sua
relagdo com o grau de risco de nao
adesdo a tratamentos farmacolégi-
cos e nao farmacoldgicos.

Metodologia: Estudo descriti-
vo correlacional secao transversal
prospectivo, com abordagem quan-
titativa, utilizando o instrumento
chamado Instrumento que evalta los
factores que influyen en la adherencia
a tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos en pacientes con fac-
tores de riesgo cardiovascular. Tam-
bém foi utilizada (1) uma lista de ve-
rificacdo da United Health, com base
em metas prevencao secundaria da
American Heart Association, com os
resultados dos estudos Framingham
e modelo de predicao de risco (2-5)
em uma amostra de 260 pacientes
adultos em reabilitacdo cardiaca,
durante os meses de setembro de
2012 a abril de 2013.

Resultados: A maioria dos pa-
cientes eram homens entre 45 e
66 anos, todos com alguma mani-
festacdo de doenca coronariana, a
igualdade numérica entre os gru-
pos foi obtida. Embora geralmente
bons niveis de aderéncia sao obser-
vados, analisando cada dimenséo,
observa-se que a relacionada com o
provedor tem o maior risco de nao
adesdo. Por meio da razao indice
de Pearson observou-se que nao ha
relacdao entre os estados da saude e
risco de ndo-adesao ao tratamento,

com r=0,06961 indice.

Descritores: Cooperagao do Pacien-
te; Reabilitacdo; Isquemia Miocardi-
ca (fonte: becs BIREME).

Abstract

Objective: To describe health
status of people with coronary dis-
ease who attend a cardiac rehabil-
itation program in an institution
of Bogota and its relation to the
degree of risk of non-adherence to
pharmacological and non-pharma-
cological treatments.

Methodology: Descriptive cor-
relational quantitative approach
prospective cross-section study us-
ing the instrument called Instrumen-
to que evalua los factores que influyen
en la adherencia a tratamientos far-
macoldgicos y no farmacolégicos en
pacientes con factores de riesgo car-
diovascular. Furthermore a checklist
of United Health, based on goals
secondary prevention of the Amer-
ican Heart Association was used (1),
whit results of studies Framingham
and risk prediction model (2-5) in a
sample of 260 adult patients in car-
diac rehabilitation, during months
September 2012 to April 2013.

Results: The majority of subjects
were men between 45 and 66 years
old, all of them with some manifes-
tation of coronary disease; numer-
ical equality between groups was
obtained. Although generally good
grip levels are observed, analyzing
each dimension it was observed
that dimension related to the pro-
vider had the highest risk of non-ad-
herence. Through the index ratio
Pearson was observed that there
is no relationship between states
health and risk of non-adherence to
treatment, with r = 0,06961 index.

Descriptors: Patient Compliance;
Rehabilitation; Myocardial Ischemia
(source: Decs BIREME).
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Introduccién

Segun el ultimo informe sobre la situacion mundial de
enfermedades no trasmisibles de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (oms), las enfermedades cardiovascula-
res fueron la causa de 17,3 millones de muertes en el
mundo, es decir: del 30% de las muertes registradas a
nivel mundial. De ellas, 7,3 millones fueron por causa de
enfermedad coronaria, convirtiéndose en la principal
causa de mortalidad. La presencia de comportamientos
de riesgo cardiovascular elevan las cifras de mortalidad
por enfermedades no trasmisibles: factores como taba-
quismo, sedentarismo, alcoholismo, hipertension arte-
rial, obesidad e hipercolesterolemia lo demuestran (6).

Esta situacién demanda un aumento en la disposicién
de recursos para optimizar intervenciones de preven-
cién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon de las
cardiopatias, en busca de identificacion de causas de
enfermedad, pautas para su manejo y control. Resulta-
do de ello ha sido la tipificacion de factores predispo-
nentes para el desarrollo de la enfermedad coronaria.

Alidentificar los factores predisponentes —factores de ries-
go— para la aparicion de enfermedad coronaria, la Asocia-
cion Americana del Corazén —American Heart Association,
AHA— establecié metas de prevencién secundaria e inter-
venciones a partir del control de niveles sanguineos de co-
lesterol, presion arterial, cesacién de tabaquismo y modi-
ficacién o control de otros factores de riesgo, en busca de
mejorar el prondéstico de la persona y su estado de salud.

Todas las recomendaciones de la aHA implican la edu-
cacion del paciente en modificacion de estilos de vida
y adherencia (1). Sin embargo, se observa que, aunque
se encuentran las herramientas efectivas disponibles
para mantener y mejorar la calidad de vida, no siempre
se logra en el paciente la adherencia a esta terapéutica
(7-9). Por esta razdn, el presente estudio realiz6é una ca-
racterizacion y comparacion entre los estados de salud y
riesgos de no adherencia al tratamiento en pacientes con
enfermedad coronaria que asistieran al programa de
rehabilitacion cardiaca de una institucion especializada
de Bogotd, de manera que se pudieran definir estrate-
gias acordes a las necesidades de estos pacientes con
el fin de mejorar y mantener sus niveles de adherencia.

Materiales y Métodos

Estudio de tipo correlacional descriptivo de corte trans-
versal con abordaje cuantitativo, disefiado para esta-

blecer la relacién entre las dos variables Estado de salud
y Adherencia. Se realizé un muestreo aleatorio simple
conformando una muestra de n = 260 personas mayo-
res de 18 afos con enfermedad coronaria, asistentes al
Programa de Rehabilitacion Cardiaca de una institucion
especializada de Bogot4, durante 30 dias o mas. Los par-
ticipantes debian cumplir el siguiente criterio de inclu-
sion: capacidad cognitiva para entender las preguntas
formuladas en los instrumentos, sin otra patologia de
base que afectara la clase funcional y tolerancia al ejer-
cicio de la persona.

Al finalizar cada sesién grupal de rehabilitacién cardia-
ca, se explicé a los posibles participantes del estudio los
objetivos, el manejo confidencial de la informacion y lo
principios éticos: respeto, autonomia, veracidad, justi-
cia, confidencialidad, beneficencia, no maleficencia y
libertad, consagrados en las pautas éticas internaciona-
les para la investigacion biomédica en seres humanos
del Concejo para la Organizacién de Ciencias Médicas
(cioms, por sus siglas en inglés) (10).

Luego, cada participante dio su autorizacion por escrito
en el consentimiento informado y la investigadora aplico
la tercera version del Instrumento Factores que influyen en
la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmaco-
légicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, en un espacio tranquilo, privado y bien
iluminado por un tiempo promedio de 20 minutos. Si-
multaneamente, se hizo la revision de los datos en la his-
toria clinica necesarios para completar la lista de chequeo
de estados de salud. La informacién se recolect6 durante
los meses de septiembre de 2012 a marzo de 2013.

Instrumentos

Para evaluar el grado de adherencia se utilizé el instru-
mento Factores que influyen en la adherencia a tratamien-
tos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular elaborado
por Reales y Bonilla en el 2006, en su tercera version, el
cual cuenta con una validez de contenido de 0,91 y un
confiabilidad segun Alfa de Cronbach de 0,85 (11). El ins-
trumento se estructura en dos partes: la primera indaga
las caracteristicas demograficas como domicilio, edad,
entre otros; la segunda parte consta de 53 preguntas
clasificadas en 4 dimensiones: factores socioeconémicos
(items 1-14), factores relacionados con el proveedor (items
15-35), factores relacionados con la terapia (items 36-45) y
factores relacionados con el paciente (items 46-53).

Las preguntas son evaluadas mediante una escala tipo
Likert de tres puntos, donde 0 = nunca, 1 =avecesy 2 =
siempre. La puntuacién minima es 0 y la maxima, 106, la
cual permite clasificar tres grados de adherencia: venta-
ja para adherencia, 80%-100%; en riesgo de no desarrollar



Relacién entre estados de salud y riesgos de no adherencia
al tratamiento en pacientes en rehabilitacién cardiaca

Tabla 1. Lista de chequeo de estados de salud

Variable

Colesterol total

Colesterol LoL

Colesterol HpL

Triglicéridos

Glicemia

TA inicial

FEVI

IMC

Presencia de arritmias

BORG

Porcentaje de asistencia a rRHBC a sesiones programadas

Porcentaje de avance en ejercicio 12 sesiones iniciales

valor: 2 valor: 1 valor: 0
< 150 mg/dL 151-200 mg/dL > 200 mg/dL
< 80 mg/dL 81-101 mg/dL > 102 mg/dL
>35mg/dL 30-34 mg/dL <29 mg/dL
< 150 mg/dL 151-200 mg/dL > 201 mg/dL
70-100 mg/dL 101-110 mg/dL > 111 mg/dL

< 120/80 mmHg
> 50%

121/81-140/90 mmHg
40%-49%

> 141/91 mmHg
<39%

18,5-25 25-29,9 >30

No Grado leve Alto riesgo
<9 10-12 >12
>70% 50%-69% <49%

> 30% 20%-29% <19%

LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein; TA: Tensién Arterial; FEVIL: Fraccion de Eyeccion
del Ventriculo Izquierdo; iMc: Indice de Masa Corporal; BORG: Escala de Percepcién de Fatiga de Borg; RHBC:

Rehabilitacién Cardiaca.
Fuente: Datos de la investigacién.

comportamientos de adherencia, 60%-79% y no respon-
de a comportamientos de adherencia menor, 59%.

Para clasificar los sujetos segun su estado de salud car-
diovascular, se realizé una lista de chequeo denominada
Estados de salud cardiovascular en pacientes de rehabili-
tacion cardiaca a partir de las siguientes guias universa-
les de prevencién secundaria: a) Asociacién Americana
del Corazoén (aHa) (1); b) Instituto Nacional de Salud; y c)
factores de riesgo que define el estudio de Framingham
en sus tres fases (2-5). Por otra parte, se tuvo en cuenta
la evolucion histérica de los pacientes con enfermedad
coronaria en el programa de Rehabilitacion Cardiaca de
la institucion donde se llevé a cabo el estudio.

Los parametros incluidos en la lista de chequeo se dividen
en dos componentes: uno relacionado con los paraclini-
cos y los exdmenes diagnosticos: colesterol total, coleste-
rol oL (Low Density Lipoprotein), Colesterol HoL (High Den-
sity Lipoproteine), triglicéridos, glicemia, fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo y presencia de arritmias; el
segundo estuvo relacionado con el comportamiento he-
modindmico y con la evolucién general durante las sesio-
nes de rehabilitacion cardiaca: tensién arterial al iniciar la
sesion, percepcion de fatiga durante la sesién en la escala
de Borg, porcentaje de asistencia a las sesiones programa-
das de rehabilitacion cardiaca, porcentaje de avance en

ejercicio durante las 12 sesiones iniciales del programa e
Indice de Masa Corporal (imc), todos indicadores de pro-
nostico de morbi-mortalidad cardiovascular.

Se realiz6 ademds una revisiéon de la historia clinica de
los participantes evaluando y clasificando cada parame-
tro en tres opciones con un valor numérico: 6ptimo = 2,
aceptable = 1 e insuficiente = 0, cuya sumatoria permitié
realizar un Coeficiente de correlacién de Pearson. La in-
terpretacion de los estados de salud en los pacientes se
obtuvo de la siguiente manera: estado de salud 6ptimo
que corresponde al valor 2, sujetos que obtuvieron valor
6ptimo en todas las variables; insuficiente con el valor 0,
los que obtuvieron al menos un pardametro en este rango;
y aceptable todas las demds posibles combinaciones de
las variables de la lista de chequeo.

Para el analisis de los datos de cada una de las variables,
se aplicé una estadistica descriptiva, en cuyo procesa-
miento se utilizd el software estadistico spss Version 15.
En total se reclutaron 260 individuos clasificados en los
tres grupos de estados de salud asi: 88 del grupo estado
de salud Optimo, 89 del grupo estado de salud Acepta-
ble y 83 del Insuficiente.
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Resultados

El presente estudio tuvo como objetivo abordar el feno-
meno de la adherencia desde la condicion fisica del pa-
ciente con enfermedad coronaria en rehabilitacion car-
diaca. Se buscaba establecer la relacion entre esta condi-
ciéon —bajo el término estados de salud— con el grado de
riesgo de no adherencia que aporta el instrumento Fac-
tores que influyen en la adherencia a tratamientos farma-
colégicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en su tercera version.
La finalidad era aportar a la comunidad cientifica una
perspectiva de la adherencia desde la enfermeria relacio-
nada con los datos estandarizados de riesgo coronario y
metas de prevencion secundaria a nivel mundial.

A través del uso de herramientas estadisticas descrip-
tivas, como tablas de frecuencias, media, mediana y
desviacion estandar, se realizdé una caracterizacion del
grupo objeto de estudio desde el punto de vista socio-
demografico, su estado de salud, grado de adherencia 'y
la relacion entre las dos ultimas variables.

Respecto a la caracterizacion del grupo, se determina-
ron en los participantes del estudio el género, la edad, el
tiempo en meses en rehabilitacion cardiaca, diagnésti-
co médico e intervencion de tratamiento de la enferme-
dad coronaria (ver Tabla 2).

La mayoria de la poblacién del estudio fue masculina en un
80%, en comparacion con el 20% de mujeres. El grupo de
edad que predomind entre los sujetos del estudio estuvo
en el rango de 46-65 anos, con un 75,3%. Segin Mendo-
za y colaboradores (12), la incidencia y la mortalidad des-
pués de un infarto es siete veces menor en mujeres que en
hombres. Aunque en el presente estudio se observé ma-
yor distribucion de la poblacién de pacientes con enferme-
dad coronaria en el género masculino, no implica que se
deba menospreciar el efecto de la enfermedad coronaria
en la mujer. En este sentido, el estudio monica (Monitoring
cardiovascular disease) (13) de la Organizacién Mundial de
la Salud pone de manifiesto la letalidad de la enfermedad
coronaria y llama la atencién acerca de la importancia que
tiene el manejo de la enfermedad coronaria en la mujer.

La principal manifestacién de enfermedad coronaria
identificada fue el Infarto Agudo al Miocardio, presenta-
daen el 76,9% del grupo, seguida por Enfermedad coro-
naria asintomatica. A los participantes de este grupo se
les realizé el diagnéstico a través de chequeos médicos
de rutina o de manera accidental, los cuales ocuparon
el 15,4%, grupo que llama la atencién frente a la necesi-
dad de aumentar politicas en diagnéstico y prevencion
primaria. El 7,6% restante, es decir: 20 sujetos, se encon-
traron con presencia de angina estable.

Tabla 2. Caracterizacién
de sujetos del estudio

Caracterizacion total n = 260 sujetos

ftem Cant. %
Género Femenino 52 20%
Masculino 208 80%
Rango De 18 a 30 afnos 2 0,77%
de edad De 31245 afios 15 577%
De 46 a 55 anos 80 30,77%
De 56 a 65 anos 116 44,61%
De 66 a 75 anos 42 16,25%
De 76 a 85 anos 5 1,92%
Tiempo Del1a3 94 36,15%
(el Dedas 5 0
s De7ail2 63 24,23%
De 13224 32 12,31%
Mas de 24 18 6,92%
Diagnéstico Angina 20 7,69%
Enfermedad coronaria 40 15,38%
asintomatica
Infarto Agudo al 200 76,92%
Miocardio
Intervenciéon Angioplastia 142 54,61%
Revascularizacion 67 25,77%
Manejo médico 51 19,61%

Fuente: Datos de la investigacion.

Descripcién de Estados de salud

Al ser clasificados, los sujetos del estudio obtuvieron
diferentes combinaciones de las metas. En total se re-
clutaron 88 sujetos clasificados en el grupo Optimo, 89
en el Aceptable y 83 en el Insuficiente. Sin embargo, al
hacer una comparacién de cada variable de la lista de
chequeo en sus dos componentes, se observo:

Los niveles de Colesterol Total, colesterol LpL, HpL, trigli-
céridos y glicemia son predictores de riesgo de enfer-
medad coronaria y reincidencia de eventos (1). De ahi
la importancia de fortalecer estrategias educativas en-
focadas en mejorar el pronéstico de los pacientes cla-
sificados en Aceptable e Insuficiente en los parametros
de la lista de chequeo Estados de salud, el disefio de ac-
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Grafica 1. Comparacién items lista
de chequeo Estados de salud
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tividades que fomenten la adopcién de habitos de vida
saludable, la adherencia a medicamentos y la inclusion
de la familia en el proceso de rehabilitacion.

Descripcién de Grado
de riesgo de no adherencia

Al totalizar el puntaje del instrumento de adherencia,
ningun sujeto tuvo menos de 59%; 49 sujetos (18,8%)
estaban en riesgo de no desarrollar comportamientos
de adherenciay 211 (81,1%) tuvieron ventaja para la ad-
herencia. Estos resultados son andlogos a los reportados
por Contreras (11) y Velandia (14), quienes encontraron
en los sujetos de estudio ventaja para la adherencia en
un 77%y 95% respectivamente.

Para describir el grado de riesgo de no adherencia en
cada dimensién, se aplicé el mismo valor porcentual del
instrumento individualmente —80% y 100% ventaja de
adherencia, 60% y 79% en riesgo de no desarrollar com-
portamientos de adherencia y menos de 59% no corres-
ponde a comportamientos de adherencia (17).

Al evaluar cada dimension, se observé que la dimensién
que tiene mejor comportamiento de adherencia es la i,
que corresponde a los factores relacionados con la tera-
pia. En contraste, la dimensién relacionada con el provee-
dor mostré mas dificultades de adherencia entre los su-
jetos. Esto puede tener relacién con el papel que cumple
el proveedor en la informacién que suministra durante
las explicaciones sobre los tratamientos prescritos, como
concluyen Crespillo y colaboradores, quienes abordan el
fendmeno de la adherencia desde una perspectiva cua-
litativa e identifican una falencia en este aspecto (15, 16).
Castellano y colaboradores hacen un analisis de la im-
portancia de la relacién enfermera-paciente en el acerca-
miento del significado que da la persona a su enfermedad
y tratamiento en el contexto de su realidad (17-18). Herre-
ray colaboradores describen laimportancia de establecer
una relacién fraternal pero con conocimiento cientifico de
la patologia y su efecto en la adherencia terapéutica (19);
éste es el principal aporte que puede dar una enfermera
dentro del equipo de rehabilitacién cardiaca, en la distri-
bucién de tareas y priorizacion, teniendo en cuenta la ne-
cesidad de la persona y las obligaciones administrativas
del sistema de salud, desempefiando un papel facilitador
para el paciente y su familia con el proveedor.

Relacién entre Estados
de salud y Adherencia

Se utilizo el coeficiente de correlacion entre las variables
Estados de salud —variable independiente—, a partir
del puntaje de la lista de chequeo, y Riesgo de no adhe-
rencia a tratamientos —variable dependiente—, segun
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Grafica 2. Comparaciéon de adherencia
en las cuatro dimensiones
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los resultados del instrumento Factores que influyen en
la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farma-
colégicos. La sumatoria de éstas permitié realizar un Co-
eficiente de correlacién de Pearson. Hay que recordar
que el valor de r puede estar entre -1y 1, donde r = -1
representa la correlacién inversa perfecta; r=1, la corre-
lacion directa perfecta, y entre mas cercano esté el valor
de r a 0 mas débil es la relacion entre las variables, es
decir: que si r =0, no existe relacién entre las variables.

Al calcular el Coeficiente de correlacion de Pearson entre
Estados de salud y Adherencia a través de las funciones es-
tadisticas de Microsoft Excel® (cor.DE.CORREL), quedd la ma-
triz 1 con los valores de Estados de salud y la matriz 2 con
los de Adherencia, dando como resultado r=0,06961. Esto
confirma que el Estado de salud medido de esta forma
no tuvo relacion con la adherencia, es decir: el Estado de
salud no participé de manera importante en el grado de
Adherencia, lo cual fue confirmado a través de la prueba
de Kruskall Wallis, con un nivel de significancia de 0,911

Este resultado implica para la investigacion en enferme-
ria la necesidad de buscar otras variables que se puedan
relacionar con el fendmeno de no adherencia que no
sea el Estado de salud, como el analisis del comporta-
miento en el proceso de seguir indicaciones dadas por
el equipo de salud. Esto precisamente lo plantean Ajzen
y Fishbein a través de su teoria de Accién Razonada, que
deriva la del comportamiento planeado y la autoefica-
cia percibida (20, 21). Por otro lado, Sandoval describe
la importancia de los factores psicosociales en la adhe-
rencia al tratamiento (22), variable que también es per-
tinente estudiar desde la enfermeria.

A pesar de que no se evidencia relacion entre las varia-
bles, existen estudios que sugieren que la adherencia
al tratamiento si mejora el estado de salud y la calidad
de vida percibida, aunque falta profundizar mas en in-
vestigacion en la busqueda de la comprensién del fe-
némeno (24, 25). La adherencia a los tratamientos es
indispensable en el prondstico de la enfermedad coro-
naria, la efectividad de los sistemas de salud, la preven-
cién secundaria y el manejo de enfermedades cronicas
(12). La oms relaciona factores como la complejidad de
la patologia, las exigencias de su tratamiento, el estado
de dnimoy la salud mental del paciente en el comporta-
miento de adherencia a los tratamientos.

La posibilidad que brindan los espacios de rehabilitacion
cardiaca a los pacientes de interactuar con pares en la
misma situacion favorece la motivacion en la adherencia
al comparar su situacién con la de otros y ver la eficacia
de los cuidados en la salud cardiovascular de otros. Esto,
segun Resnick (20, 21), es fundamental en la generacion
de sentimientos de seguridad, confianza y tranquilidad,
por la posibilidad de mejoria y por lo tanto la adherencia,
lo que se puede utilizar como herramienta para fortalecer
a quienes se encuentran en mayor riesgo.

En este sentido, la utilidad del presente estudio para
la practica de enfermeria se puede ver desde el si-
guiente punto de vista: las intervenciones educativas
que se realicen en los grupos de rehabilitacién cardia-
ca de pacientes con enfermedad coronaria no deben
ser diferentes segun los niveles de estado de salud.
Esto quiere decir que todo paciente con cardiopatia
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de origen coronario o con presencia de factores de
riesgo cardiovascular debe recibir asesoria en cuanto
a modificacion de estilos de vida y técnicas de toma
de medicamentos. Lo anterior, en busca de mantener
buenos niveles de adherencia y buenos resultados en
el estado de salud y las intervenciones de seguimiento
de las indicaciones dadas durante las asesorias con la
inclusion de la familia como ente motivador del com-
portamiento de adherencia (26).

Conclusiones

La mayoria de los sujetos de estudio de la presente
investigacion fueron hombres. La edad en la que mas
ocurren eventos —lo que coincide con la literatura—
es entre los 45 y 66 afos. Gran parte de estos sujetos
comenzo su sindrome coronario agudo con algun tipo
de infarto. El principal procedimiento que se encontro
fue la angioplastia de uno o0 mas vasos, con o sin stent, y
el tiempo de permanencia en el programa estuvo cen-
trado entre 1y 12 meses. Un importante porcentaje de
pacientes se encontré con enfermedad coronaria asin-
tomatica, lo cual llama la atencién acerca de la impor-
tancia de la prevencién primaria.

Se obtuvo igualdad numérica en los grupos de Estados
de salud. Se reclutaron 88 sujetos con estado de salud
Optimo, 89 Aceptabley 83 Insuficiente. Cabe resaltar esta
situacién frente a las intervenciones del equipo de salud
y el enfoque que debe dar para disminuir los indices de
morbi-mortalidad, especialmente en los pacientes de
mayor riesgo.

Los sujetos reclutados en el estudio tuvieron buenos
niveles de adherencia, clasificandose en la categoria de
riesgo de no adherencia, en mayor porcentaje en ven-
taja de adherencia que en riesgo de no desarrollarla. Al
desglosar las dimensiones de los factores que influye-
ron en la adherencia, se pudo concluir que hay factores
que son mas predisponentes a aumentar el riesgo de no
adherencia que otros, como los correspondientes a la
dimensién i relacionada con el proveedor, el sistema de
salud y el equipo de salud, lo que sugiere que en ocasio-
nes el mismo equipo de salud se convierte en barrera
para la adherencia.

Al comparar los grados de adherencia al tratamiento
en los grupos de Estados de salud y al relacionar las
variables por medio del Coeficiente de correlacién de
Pearson, no se encontré relacion entre los estados de
salud y los factores que influyeran en la adherencia
a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos.
En otras palabras: el estado de salud medido de esta

forma no tiene relacién con la adherencia ni participa
de manera importante en el grado de adherencia a
los tratamientos.

Recomendaciones

Se recomienda crear estrategias educativas para los su-
jetos que se encuentran en estados de salud aceptable
e insuficiente, dado que tienen mayor riesgo cardiovas-
cular. El objetivo seria mejorar las metas de prevencion
secundaria, asi como hacer un seguimiento a las reco-
mendaciones que les son dadas, para disminuir la apari-
cién de nuevos eventos cardiovasculares.

A pesar del tiempo que demandan las actividades admi-
nistrativas con el actual sistema de salud y las necesida-
des institucionales, es importante dedicar mas tiempo
de consejeria y aclaracién de dudas a las personas que
estan en el Programa de Rehabilitacion Cardiaca para
mejorar la relacidn paciente-equipo de salud.

La lista de chequeo de estados de salud cardiovas-
cular aporta datos que permiten de forma objetiva
estratificar rdpidamente el riesgo cardiovascular del
paciente que ingresa al Programa de Rehabilitaciéon
Cardiaca y definir pautas de seguimiento segun las
recomendaciones internacionales, para optimizar asi
los recursos en salud técnicos y humanos. Por lo tan-
to, se sugieren futuras investigaciones para realizar el
proceso de validacion la lista de chequeo en un ins-
trumento para la enfermera que realiza su labor en la
comunidad con cardiopatia.
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Resumen

El objetivo es analizar parte de la si-
tuacién que viven los pacientes con
enfermedad en fase terminal en el
marco del sistema de salud colom-
biano y el papel de las enfermeras’.
La ley 100 de 1993 trajo cambios,
uno de los cuales esta relacionado
con el cuidado a los enfermos ter-
minales, el otro, con el papel de las
enfermeras. Este articulo explora los
conceptos de los cuidados paliati-
vos y qué ha pasado en Colombia
con este mecanismo legal y con el
rol de la enfermera.

Conclusioén: Las enfermeras pue-
den ser claves al aplicar el patrén de
conocimiento emancipatorio, en el
cuidado en la adversidad, la aboga-
cia y el empoderamiento de los de-
rechos de los pacientes, asi como en
la definicién de politicas.

Descriptores: Atencién de Enferme-
ria; Cuidados Paliativos; Derecho a la
Salud (fuente: becs BIREME).

* La palabra enfermera se refiere al hombre o
mujer que ejerce la enfermeria.
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Resumo

O objetivo é analisar a situacao dos
pacientes que vivem com doenca
terminal em relacdo ao sistema de
satlide colombiano e o papel das en-
fermeiras. A Ley 100 de 1993 trouxe
vdrias mudancas, uma relacionada
com o cuidado em doentes termi-
nais, outro com o papel das enfer-
meiras. Este artigo explora o concei-
to de cuidado paliativo, o que acon-
teceu na Colémbia com este direito
e o papel da enfermeira.

Conclusao: As enfermeiras po-
dem ser a chave, com o padrao de
conhecimento emancipatério no
cuidado na adversidade, a advoca-
cia e empoderamento dos direitos
dos pacientes, assim como na defi-
nicdo de politicas.

Descritores: Cuidados de Enferma-
gem; Cuidados Paliativos; Direito a
Saude (fonte: Decs BIREME).

Abstract

The objective is to analyze the situa-
tion of patients living with terminal
illness in relation to the Colombian
health system and the role of nurses.
The Ley 100 de 1993 brought sever-
al changes, one is related to care in
terminally ill, the other with the role
of health professionals. This paper
explores the concepts of palliative
care and what happened in Colom-
bia with this law and the role of the
nurse.

Conclusion: Nurses can be keys,
with its pattern of emancipatory
knowledge, care in adversity, advo-
cacy and empowerment of patients’
rights, including the policies making.

Descriptors: Nursing Care; Palliative
Care; Right to Health (source: pecs
BIREME).
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Introduccién

Referirse al derecho a los cuidados paliativos puede re-
lacionarse poco con el derecho a la salud, si es que la
salud se entiende como ausencia de enfermedad. Pero
es mucho mas: “incluye la integridad emocional” (1),
cultural y espiritual (2, 3) hasta la muerte, ademas, esta
relacionada con la calidad de vida (4). También esta re-
lacionada con condiciones de bienestar, comodidad, ali-
mentacién, acceso a servicios, canales de comunicacion
con las empresas promotoras de salud (eps), institucio-
nes prestadoras de servicios de salud (ips) y programas
de transicidon del cuidado. Por lo tanto, la salud trata de
supervivenciay dignidad. Adicionalmente, en el caso de
una persona con enfermedad en fase terminal, la salud
se refiere a vivir este Ultimo tiempo de la mejor manera
posible (5). Segun Vacas (6), los cuidados de enfermeria
contribuyen a preservar la dignidad de la persona 'y en-
tre los fines de la medicina esté la paliacién del dolor y el
sufrimiento. Asi mismo, Carrasco afirma que “el respeto
a la dignidad de la persona debe dirigir el actuar de los
profesionales de la salud” (7).

En consecuencia, negar el derecho a los cuidados pa-
liativos atenta contra el derecho a la salud, a la vida, a
la seguridad social y a la existencia digna (5), ademas
de causar sufrimientos (8). Sin embargo, no siempre se
respetan los derechos y es limitado el conocimiento
que tienen los pacientes, los familiares y los profesio-
nales de la salud al respecto de la legislacién y cémo
volverlos efectivos (9).

Por otra parte, para la enfermeria es indispensable re-
cordar que el “bien interno de la profesion es el cuidado
a la persona en todo momento, desde la concepcion
hasta la muerte”(10) y que es necesario “respetar su dig-
nidad” (11). No obstante, este deber puede ser vulne-
rado por diferentes causas, algunas relacionadas con la
enfermera, como “sus emociones y actitudes” (12). Aun
asi, hay otras externas a enfermeria que atentan contra
el cuidado paliativo, como el sistema de salud y las poli-
ticas de contratacion. Este articulo no pretende justificar
estas fallas, al contrario busca hacer un andlisis de las
circunstancias que pudieran influir en la consecucion
del derecho a la salud y la vida digna hasta la muerte y
como la enfermera puede abogar por el paciente, for-
taleciendo el patrén de conocimiento emancipatorio o
sociopolitico, para conseguir estos derechos y el cuida-
do en medio de la adversidad. Igualmente, es un llama-
do a las enfermeras para buscar educacién continuada 'y
fortalecer tanto su formacién como el cuidado.

Cuidados paliativos

En 1989, la Organizacién Mundial de la Salud (oms) reco-
nocié la importancia de los cuidados paliativos al decir
que son un modo de abordar la enfermedad avanzada
e incurable y que pretenden mejorar la calidad de vida
de los pacientes y sus familiares (13). Desde entonces,
la oms ha hecho multiples esfuerzos para que todos los
paises brinden cuidados paliativos. Segun Taboada (2),
la discusién se centra en cémo lograr condiciones de
dignidad, sin necesidad de hablar de eutanasia. En bus-
ca de este objetivo, la oms brinda una guia de cuidados
paliativos para quienes viven con una enfermedad en
fase terminal, en la cual se comunican“modelos eficaces
y poco costosos” (13), de manera que la falta de recur-
sos no impida gozar del cuidado. En este sentido, la oms
agrega: “el alivio del dolor fisico, emocional, espiritual y
social es un derecho humano” (13).

Conseguir el derecho
ala salud hasta el final
delavida

La preocupacion por que las personas tengan la mejor
calidad de vida posible hasta la muerte empez6 recien-
temente, reconociéndose con los esfuerzos de la docto-
ra Saunders, quien cred en Inglaterra el primer Hospice.
Luego, se crearon los centros de atencion especializa-
dos en atender a las personas en la etapa final de la vida.
La doctora Saunders lideré un movimiento mundial que
incluy6 organizaciones de familiares, universidades, co-
legiadas y centros de capacitacion, a los cuales se han
agregado mas voces por medio de programas radiales
que persisten en el tiempo (14). Por lo demas, se han
editado libros y manuales dirigidos al personal de salud
y a los familiares, que buscan las mejores condiciones
para los pacientes.

El objetivo de estas organizaciones es influir en las poli-
ticas publicas y promover reformas legislativas que pue-
dan ayudar a mejorar la calidad de atencion de los en-
fermos en fase terminal. Palencia (14) afirma que gracias
al trabajo de estas organizaciones se consiguio la decla-
racion mencionada de la owms. Este es un ejemplo de los
movimientos sociales que permanecen en el tiempo;
implica a colectivos en acciones colectivas y hacen uso
de canales institucionales (15) para buscar el beneficio
de los pacientes terminales.



Derecho ala salud
hasta el final de la vida
en Colombia

Castro hace un recuento histérico acerca del interés que
ha tenido el Estado en la vida y la salud de la poblacién
colombiana.“En el siglo xvii, en la Nueva Granada habia
hospicios del Estado para recuperar a la poblacion ‘util’
y otros, administrados por la Iglesia donde la gente lle-
gaba a morir” (16), eran atendidos por caridad. En otras
palabras: el Estado se interesaba por la salud de quienes
podian recuperarse para aumentar la produccion.

Esta situacion se agravd con la reforma del sistema de
seguridad social de 1993, porque segun Guerrero y co-
laboradores (17) “Las instituciones deben pensar en tér-
minos de sus fuentes de financiamiento y sus gastos en
salud”. Entonces cabe preguntar: ;Qué pasa con la aten-
cién que no llevard a la curacién? ;Quién estd dispuesto a
pagar por ella?

Por otro lado, con la reforma se crea el Plan Obligato-
rio de Salud (pos), que contiene el paquete minimo de
beneficios a los cuales tienen derecho los afiliados al
sistema. El pos colombiano en el Acuerdo 008 de 2009,
en el Articulo 10, hacia mencién tangencial, mas no ex-
presaba los cuidados paliativos para definirlos como
prestacién que hiciera parte del pos (18), los cuales se
incluyeron en la Reforma 1384 de 2011 (19). No obs-
tante, no hay estudios sobre qué tan efectiva ha sido la
consecucion de estos derechos a partir del 2011. Algu-
nos informes de prensa siguen denunciando que las eps
niegan estos servicios (20). Entonces, podria ser que en
el actual sistema de salud no se respeta este derecho.

En consecuencia, queda exigir la justiciabilidad del de-
recho a los cuidados paliativos para conseguir una vida
digna para los pacientes. La justiciabilidad es la posibi-
lidad de exigir judicialmente un derecho ante los tri-
bunales nacionales e internacionales, porque ha sido
reconocido en la legislacion interna y en los tratados
internacionales (21).

El espacio legislativo se inicia en 1991 cuando Colombia
cambia su carta politica y define el pais como un Esta-
do Social de Derecho, lo cual implica que el Estado debe
proteger los derechos sociales de los colombianos. Uno
de esos recursos judiciales para la proteccion de los de-
rechos fundamentales establecidos en la constitucién
de 1991 fue la Accidn de tutela (21). Asi mismo, esta cons-
titucion cred la Corte Constitucional y la Defensoria del
Pueblo. La primera ha generado jurisprudencia en las
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acciones de tutela en salud y los cuidados paliativos; la
segunda ha realizado seguimientos sistematicos al de-
recho a la salud (22). Estos mecanismos han permitido
que las personas hagan efectivo este derecho, especial-
mente a partir de la sentencia 760 del 2008 de la Corte
Constitucional, que reconoce el Derecho a la Salud como
fundamental, independiente del derecho a la vida (23).

La Corte Constitucional se pronuncié acerca del propé-
sito de los cuidados paliativos, que “buscan mantener
la calidad de vida, procurar tranquilidad y comodidad,
para que el paciente pueda permanecer lo mas cémo-
do posible, garantizando su dignidad. El Estado tiene la
obligacién de brindar tratamientos paliativos” (5) para
todos los colombianos (17). Por su parte, el Congreso de
la Republica aprobd y reglamentd la Ley 1384 (24), que
busca atencion integral para personas con cancer para
en abril de 2014 dar via libre a la Ley Consuelo Devis Saa-
vedra, que regula los cuidados paliativos para todas las
enfermedades en fase terminal.

En Colombia se han hecho esfuerzos académicos y po-
liticos de organizaciones gubernamentales y no guber-
namentales, que han tenido algunos avances en rela-
cién con la disponibilidad de opioides para el manejo
del dolor. Sin embargo, la Organizacién Internacional
para la Vigilancia de los Derechos Humanos advierte
que Colombia estd lejos de garantizar el acceso al trata-
miento del dolor y a los cuidados paliativos (25).

Papel de la enfermera
en la proteccion del
derecho ala salud del
paciente

Para la enfermeria, la persona es centro de los cuidados
(26) y un fin en si mismo y no un medio para que las
empresas obtengan ganancias y favorecer sus intereses
(27). No obstante, la autonomia profesional puede verse
amenazada por el contexto politico y la legislacion (27).
Por ejemplo:la Ley 100 trajo cambios de roles y socavé el
trabajo en equipo, alejé a muchas enfermeras de la asis-
tencia, para llevarlas a la auditoria de cuentas y ademas
velar por los intereses econémicos de la empresa, en
vez del interés de los pacientes. Molina (28) y otros en-
contraron que “las deficientes condiciones laborales y la
politica de contencién de gastos coartan la autonomia
profesional, porque condicionan la estabilidad laboral’,
es decir: pone a los profesionales en un dilema. Por otro
lado, muchas enfermeras “piensan que los planes de

&

127



g Av Enferm. 2015;33(1):124-132.

128

beneficios presentan niveles adecuados y acomodan su
saber al sistema” (29). Incluso, en las clinicas hay escasez
de camas, especialmente de los servicios mas especiali-
zados (30), como los de cuidados paliativos.

Otra razdn para que existan problemas en el acceso a
cuidados paliativos, segun Sarmiento, “es el desconoci-
miento o la negligencia de algunos profesionales, lo que
amerita investigaciones y formacién en cuidados paliati-
vos para el personal de salud de todas las areas” (31). Por
otra parte, es posible que los hospitales pudieran preferir
la admisién de pacientes que permitan mayor factura-
cion, puesto que hay aspectos del cuidado de enfermeria
esencial para pacientes con enfermedad en fase terminal
gue no se pueden facturar y necesitan tiempo, como dar
informacion, compaiia y ayuda, a los que Huércanos (32)
nombra como cuidados invisibles. Esto podria hacerlo
poco rentable, encontrando obstaculos para su admision
a centros no especializados en cuidados paliativos, apro-
vechando “un desconocimiento de los derechos y debe-
res por parte de los usuarios” (33).

Los pacientes encuentran demoras en el acceso a los
servicios de salud que pueden causarles sufrimientos y
complicaciones (34). Por otro lado, el hospital no es buen
lugar para morir (35) y los profesionales se sienten con
poca formacién en cuidados paliativos (36). De cualquier
manera, es comun que la muerte ocurra en el hospital,
pues para muchas familias, cuando el paciente muere
alli, se les facilita el manejo de los sintomas desagrada-
bles, los tramites de las exequias y “el miedo de afrontar
solos la muerte” (37, 38). Es posible que los hospitales
generales no sean el mejor lugar para que un paciente
reciba cuidados paliativos, pues para muchos el mejor
lugar para morir es la casa, con buenos cuidados (39).
Pero la decision deberia ser concertada con el paciente
y sus familiares y no una imposicion del sistema. Segun
esto, surgen preguntas como: ;Qué hacer? ;Cémo se
puede llevar a la practica la responsabilidad de abogar
por el paciente de enfermeria? Una forma es socializar las
necesidades insatisfechas o hacer uso de mecanismos
como la accion de tutela y la accion colectiva.

Ahora bien, las enfermeras podrian hacer la diferencia si
abogan por los pacientes (40), si conocen la ley y cdmo
hacerla efectiva para evitar “las trabas del sistema” (41).
La enfermera deberia defender el derecho de las perso-
nas al cuidado individual, segun su “juicio clinico y sus
preferencias”y no a un paquete basico de servicios (42),
con una vision de justicia distributiva y con equidad. El
liderazgo contemporaneo implica transformar la reali-
dad, sobre todo la colombiana, que envuelve pobreza
e inequidad (43).

En contraste, la dignidad no puede ser objeto de mer-
cantilizacion y por ello algunos profesionales llevan

a cabo estrategias de resistencia, educacién a los pa-
cientes acerca de sus derechos y cémo hacerlos efecti-
vos, acciones en favor del paciente y no necesariamen-
te contra la empresa. Es necesario que todos los acto-
res afectados comuniquen su malestar para concretar
los derechos, si sienten que la atenciéon del enfermo
no cumple con las expectativas o no se dirige a una
muerte digna.

Especificamente con el derecho a los cuidados paliati-
vos, la enfermera puede dar asesoria para que las per-
sonas usen los mecanismos que la constitucion creé
para tal fin. Un ejemplo es el caso de una enfermera
en Pasto que ordend a un paciente algunos cuidados
que buscaban proteger su nivel de vida en condicio-
nes de dignidad. La eps lo neg6 por referirse a cuida-
dos paliativos ordenados por una enfermera y no por
un médico, por lo que el paciente por consejo de la
enfermera instaurd una accién de tutela a su eps. Este
caso representa un precedente porque la Corte Cons-
titucional se pronuncié a favor del cumplimiento de
los cuidados paliativos “debido a que el pos y el pos-s
prescriben algunos cuidados que pueden ser llevados
a cabo por enfermeras, entonces resulta claro que esta
profesional, en virtud de su conocimiento y en aplica-
cion del principio de solidaridad, ordenara este trata-
miento”(44). Esta jurisprudencia llama a que las enfer-
meras aboguen por los pacientes y brinden cuidado
con autonomia.

Otro mecanismo clave es la movilizacion social. El cuida-
do en los momentos de la muerte deberia ser de interés
publico en términos de solidaridad, porque las mejoras
en la calidad posiblemente pueden beneficiar a otros
pacientes. Una de las maximas universales de Kant es:
“Moral es preguntarse: ;quisiera que esta accion fuera
universal?” (45). Esta es una forma de hacerse responsa-
ble del otro (46).

Son ejemplos de movilizacién social los casos de Gi-
raldo (47) y Fernandez (48), enfermeras que “tras sufrir
el sistema” con la muerte de sus familiares, decidieron
socializarlo. En este sentido, mas alla de buscar adapta-
cién al sistema, las enfermeras tienen responsabilidad
con los pacientes, la enfermeria y con la sociedad, para
lograr nuevas formas de consciencia (49).

Estas son condiciones para la aplicacién del patrén
emancipatorio, que es “la habilidad de reconocer pro-
blemas sociales y politicos” (50). Asi mismo, la enferme-
ria debe brindar cuidado con calidad en medio de las
multiples presiones del contexto. Luengas advirtio: (55)
“Las condiciones adversas son una amenaza de cuidado
deshumanizado”. Por ello, es necesario el compromiso
de la docencia y la asistencia con la formacién politica y
critica que “propicien sensibilidad social” (52).



Recomendaciones

Realizar estudios para determinar qué pasa con el dere-
cho al cuidado paliativo en Colombia. Mejorar la forma-
cién de las enfermeras en cuidado paliativo (53). Tener
en cuenta que los cambios en el contexto representan
un desafio para las enfermeras (54) y no una excusa para
no ejercer cuidado con calidad. También es necesario el
empoderamiento del patrén de conocimiento emanci-
patorio o sociopolitico, de la abogacia, “del liderazgo y
conocimiento critico” (55) y la participacion en disefio
de politicas de salud. Segun Amezcua (56), “empode-
rarse de la funcién de abogacia contribuye al desarrollo
cientifico de enfermeria”.

Este patrén de conocimiento emancipatorio o sociopoli-
tico procura el valor del ser humano, el interés por el con-
texto social, politico y de la conciencia critica (57), ademas
de buscar que la enfermera sea capaz de actuar, de com-
prender y de pensar las acciones de salud (57). Por otra
parte, es indispensable tener en cuenta que la calidad de
vida de los enfermos sin un buen programa de cuidados
paliativos es muy baja (58). Asi mismo, Garner (59) plan-
tea que las enfermeras tienen un papel importante en el
establecimiento, aplicacion y defensa de politicas.

Conclusiones

El sistema de salud en Colombia cambié el modo de
brindar la atencién y la manera de pensar de muchos
profesionales. Sin embargo, es necesario el empodera-
miento de los colombianos de todos sus derechos. La
enfermera debera abogar para que el paciente reciba
cuidado de calidad, procurar su comodidad y un trato
digno mientras viva, asi como con su cadaver y sus fami-
liares, para lo que es necesario fortalecer la abogacia y
desarrollar habilidades analiticas y argumentativas (60).

El patron de conocimiento emancipatorio o sociopoliti-
co es una herramienta para brindar cuidados paliativos,
con solidaridad y compasion. Las enfermeras pueden
articular su conocimiento del contexto social y politico
con su capacidad de participacion y liderazgo para be-
neficio de la enfermeria y de los pacientes. Pueden ser
claves en la movilizacién social en busca de revindicar
los derechos, especificamente a los cuidados paliativos.

La literatura contempla la defensa del derecho a la vida
y la salud, pero ésta va hasta el final de la muerte, por lo
cual la enfermeria puede contribuir con la consecucion
de este derecho, pues su papel se enfoca en las perso-
nas mas vulnerables.

Cuidados al final de la vida: una oportunidad para
fortalecer el patrén emancipatorio de enfermeria
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Resumen

Objetivo: Analizar la literatura
cientifica acerca del uso y la efecti-
vidad de los acidos grasos hiperoxi-
genados y las actuaciones de los
profesionales de enfermeria en la
prevencion y tratamiento de Ulceras
por presion y heridas crénicas.

Metodologia: Se llevé a cabo
una revision bibliogrédfica de la li-
teratura en las principales bases de
datos de las ciencias de la salud y
las ciencias sociales (MEDLINE-PUBMED,
CINHAL, WEB OF SCIENCE, LILACS, SOCIOLOGI-
CAL ABSTRACTS, CUIDEN, EMBASE, PSYCOINFO
e ISI WEB OF KNOWLEDGE). Se hizo una
revision analitica de los articulos se-
leccionados utilizando un protocolo
para extraer los datos.

Resultados: Del total de articulos
encontrados, 14 reportaron los resul-
tados de ensayos clinicos o estudios
cualitativos. Los autores sefalaron
los beneficios de la utilizacion de los
acidos grasos hiperoxigenados en la
prevencién y tratamiento de las Ulce-
ras por presion y heridas crénicas.

Conclusiones: En los estudios
analizados se identificaron princi-
palmente asuntos sobre la preven-
cién, el tratamiento y el cuidado de
enfermeria en personas con ulceras
crénicas y agudas. Como estrategia
de intervencién, se reporto la efec-
tividad de los acidos grasos hipe-
roxigenados, lo que permite sugerir
el uso protocolizado en el ambito
institucional, bajo la consideracion
de un plan de cuidados estructura-
do con la metodologia cientifica del
Proceso de Atencion de Enfermeria.

Descriptores: Acidos Grasos; Aten-
ciéon de Enfermeria; Enfermeria Ba-
sada en la Evidencia; Procesos de
Enfermeria; Investigacién en Enfer-
meria Clinica (fuente: Decs BIREME).

Resumo

Objetivo: Analisar a literatura
cientifica sobre o uso e eficicia dos
acidos graxos hiperoxigenados e as
acoes dos enfermeiros na prevencao
e tratamento de Ulceras de pressao e
feridas cronicas.

Metodologia: Foi realizada uma
revisao da literatura nas principais ba-
ses de dados de ciéncias da satude e
ciéncias sociais (MEDLINE-PUBMED, CINHAL,
WEB OF SCIENCE, LILACS, SOCIOLOGICAL ABS-
TRACTS, CUIDEN, EMBASE, PSYCOINFO € IS WEB
OF KNOWLEDGE). A revisdo analitica de
artigos selecionados foi feita usando
um protocolo para extrair dados.

Resultados: Dos itens encontra-
dos, 14 relataram os resultados de
ensaios clinicos ou estudos qualita-
tivos. Os autores apontam os bene-
ficios do uso acidos hiperoxigenados
graxos na prevencao e tratamento de
Ulceras de pressao e feridas cronicas.

Conclusoées: Problemas nos es-
tudos analisados sobre a prevencao,
tratamento e cuidados de enferma-
gem para pessoas com Ulceras agu-
das e cronicas foram, principalmen-
te, identificados. Como estratégia
de intervencao, a eficacia dos acidos
graxos hiperoxigenados é relatada,
0 que permite sugerir que seja pro-
tocolizado no nivel institucional, sob
a consideragao de um plano de cui-
dados estruturado com a metodo-
logia cientifica do uso Processo de
Cuidar em Enfermagem.

Descritores: Acidos Graxos; Cuida-
dos de Enfermagem; Enfermagem
Baseada em Evidencias; Processos
de Enfermagem; Pesquisa em Enfer-
magem Clinica (fonte: Decs BIREME).

Abstract

Objective: To analyze scientific
publications about use and effec-
tiveness of fatty acids and nursing
care activities for ulcers and chronic
wounds prevention and treatment.

Methodology: A literature re-
view was performed on main health
and social sciences data bases (Mep-
LINE-PUBMED, CINHAL, WEB OF SCIENCE, LI-
LACS, SOCIOLOGICAL ABSTRACTS, CUIDEN,
EMBASE, PSYCOINFO and ISI WEB OF KNOWL-
EDGE). An analytic review on selected
papers was made using a protocol
to gather data.

Results: 14 articles out of total
papers of were reviewed reported
results from clinical trial or qualita-
tive research. Authors pointed out
the advantages of using fatty acids
for prevention and treatment of
pressure ulcers and chronic wounds.

Conclusions: In reviewed pa-
pers, issues concerning prevention,
treatment and nursing care to pa-
tients with acute and chronic ulcers,
were identified. As an intervention
strategy, fatty acids effectiveness
was reported, which suggests its
usefulness in hospital protocols,
under the consideration of a nurs-
ing care plan organized in terms of
Nursing Process methodology.

Descriptors: Fatty Acids; Nursing
Care; Evidence-Based Nursing; Nurs-
ing Process; Clinical Nursing Re-
search (source: DeCS BIREME).



Introduccién

Aunque las Ulceras han acompanado al hombre a lo lar-
go de la historia, todavia persisten importantes vacios
en relacién con la prevencién y el tratamiento (1), ha-
ciendo que su atencion sea mas dificil y que se consi-
deren un importante problema de salud que pone en
riesgo la seguridad del paciente (2, 3). En Colombia la
situaciéon es mas compleja, debido a que no existen po-
liticas relacionadas con la atencidn de esta dolenciay no
es clara la funcion del profesional de enfermeria, aun-
que se conozca el beneficio de sus intervenciones para
minimizar los efectos adversos (2).

Aunque la prevencién de las Ulceras es primordial, en
ocasiones su aparicion es inevitable (4), por esto se ha
recurrido a la utilizacion de productos “tradicionales’,
los cuales han caido en desuso debido a los avances
tecnoldégicos y las implicaciones que traen (5). Se cuen-
tan como productos tradicionales las soluciones tépicas
caseras, las cremas corporales o los acidos grasos esen-
ciales (aGe), reconocidos por su efectividad y uso desde
hace 2 500 anos (6, 7, 8), como los aceites de almendra,
la rosa mosquetay la oliva (9).

Los age son moléculas de naturaleza lipidica nece-
sarias para el organismo (10), que se encargan de la
cohesion celular en el estrato cérneo —sitio de con-
centracién de queratina—, previniendo la pérdida de
agua y favoreciendo la adhesion celular. Participan en
la produccién de mediadores metabdlicos —éxido
nitrico— y precursores de la respuesta inflamatoria
—prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos— (11).
En las lesiones agudas el exceso de radicales libres es-
timula el estasis sanguineo y se producen microtrom-
bos que causan isquemia y estrés oxidativo. Ante esta
situacion, los Ace ocupan estos radicales y disminuyen
los procesos oxidativos.

Por el contrario, en las heridas crénicas se disminuye la
efectividad de los AGe porque se aumenta el estrés oxi-
dativo. Esto hace necesario que los acidos sean some-
tidos al proceso de hiperoxigenacion —ozonizacién—,
dando como resultado los acidos grasos hiperoxigena-
dos (aGHo) que revierten el estrés y tienen las siguientes
propiedades (12-18):

« Aumentar la microcirculacién sanguinea, dismi-
nuyendo la isquemia celular.

- Facilitar la renovacién de las células epidérmicas.

- Potenciar la cohesion celular de la epidermis.

Uso de acidos grasos en la prevencién
de ulceras por presién y de extremidad inferior

- Aumentar la resistencia de la dermis frente a la
presion o friccion ejercida sobre ésta.

+ Mantener y aumentar la hidratacion de la piel.
+ Reducir la fragilidad cutdnea.
« Disminuir el efecto de los radicales libres.

Se ha documentado la utilizaciéon de los AcHo como
estrategia preventiva en las lesiones crénicas (6) y los
beneficios para los pacientes, los profesionales del cui-
dado y las instituciones sanitarias. El presente estudio
tiene como objetivo hacer una revisién analitica de la
literatura cientifica existente sobre el uso y efectividad
de los aGHo y las actuaciones de los profesionales de en-
fermeria en cuanto a la prevencion y el tratamiento de
las ulceras por presién y las heridas cronicas.

Metodologia

Se realizd un analisis de las articulos existentes sobre el
tema de AGHo publicados en las bases de datos de Cien-
cias Sociales y de Salud: Medline (Pubmed), Cinhal, Web
of Science, Lilacs, Sociological Abstracts, Cuiden, Embase,
Psycolnfo, 1s1 Web of Knowledge. El periodo analizado
comprendia publicaciones desde el inicio de cada base
de datos hasta junio de 2013.

Se emplearon los siguientes descriptores en espanol,
inglés y portugués: fatty acids, hyperoxygenated fatty
acids, pressure ulcer, leg ulcer, diabetic foot, effectiveness,
nursing care, nursing diagnosis, prevention, dcidos graxos
hiperoxigenados, tlcera por pressao, ulcera da perna, pé
diabético, efetividade, cuidados de enfermagem, diagnos-
tico de enfermagem. Para precisar la busqueda, se em-
plearon expresiones alternativas como prevencion de
heridas, herida crénica y cicatrizacién, existentes en los
titulos, en los resimenes o en textos completos.

Los articulos fueron seleccionados tomando como cri-
terio que entre los objetivos se considerara el uso de
los aGHo en el cuidado de heridas crénicas. Se exclu-
yeron articulos sin resimenes disponibles, editoriales,
ponencias en congresos, reporte de experimentos en
animales o estudios escritos en idiomas diferentes a
los establecidos.

Los textos se analizaron mediante un protocolo elabo-
rado ad hoc. Para valorar la calidad de la evidencia y la
fuerza de las recomendaciones, se empled el sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develo-
pment and Evaluation Working Group) (19).
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Resultados

Se encontraron 14 articulos que se ajustaban a los crite-
rios establecidos, 6 correspondieron a ensayos clinicos
y los restantes a estudios descriptivos y revisiones siste-
maticas. A continuacién se describen algunos aspectos
relevantes de los articulos analizados.

Colin y colaboradores (20) calcularon la eficacia de un
producto a base de AcHo en pacientes con diferentes
clasificaciones de riesgo de padecer una upp. Constata-
ron que la aplicacién tépica de AcHo mantenia estables
los valores de tcpO2 —presidn transcutdnea de oxige-
no—, aunque los pacientes experimentasen cambios
en la presion (p = 0,0014), destacando su efectividad en
la prevencion de uee.

En el estudio de Gallart y colaboradores, se experimenté
con 192 pacientes distribuidos aleatoriamente en dos
grupos para identificar la incidencia de upp. Se encontré
una incidencia global del 27% (ic del 95% 21-34%). En
el grupo control la incidencia fue del 35% (ic del 95%,
27-47%) y en el experimental, con la aplicacidon de aGHo,
fue del 19% (ic del 95%, 12-29%), resultando estadistica-
mente significativa (x> = 6,8; gl = 1; p = 0,007). El tiempo
de aparicién de lesiones en el grupo control fue de 3
dias en promedio, en contraste con el grupo experimen-
tal, que fue de 5 dias. Esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa (U = 218,5; p = 0,025). Con la utilizacién
de los aGHo al tercer dia de seguimiento, el 56% de los
pacientes del grupo experimental aun no habia desa-
rrollado algun tipo de lesidn, en contraste con el 32%
de pacientes del grupo control que si habia presentado
lesidon cutanea. Se demostrd que el tratamiento experi-
mental con aGHo reducia la tasa de un nuevo evento no
deseado en un 16% —reduccién absoluta del riesgo—
[3,9-28,1] y la reduccion relativa del riesgo (rrr) era de
45,7 [11,8-66,6], sugiriendo que los AGHo disminuian la
incidencia de upp retardando su aparicion (17).

En otro estudio experimental se calcul la diferencia del
flujo sanguineo comparativamente en los talones de 5
individuos sanos. A cada paciente se le aplicé AGHo en
un talén y en el otro no. En las zonas en que se aplicé
AGHO se obtuvo un aumento de la circulacion capilar de
manera estable en el tiempo. Se verificé un incremento
de 122,29 + 68,74 de porcentaje de unidades de flujo en
relacién con los valores basales, concluyéndose que los
AGHO mejoraban la circulacién local y recomendando su
uso en zonas de riesgo o en lesiones en estadio | (11).

Un estudio observacional prospectivo con pacientes
en diferentes niveles de riesgo para desarrollar una uprp
evalué la accién de un agente tépico de AGHo con base

en los protocolos establecidos institucionalmente. El
40,4% de los pacientes no recibié ningun agente tépico,
el 25,1% recibi6é cremas oleosas de barrera y el 34,5%
recibié un acHo. El 15,7% de los pacientes desarrolld
algun tipo de Ulcera, bien fuera en pelvis (10,6%) o en
tobillo (7,1%). Luego de la aplicacion del agente tépico
de AGHo, se obtuvieron diferencias significativas entre la
aplicacién de éstos y las soluciones oleosas usadas para
prevenir (p < 0,04) y se redujo el riesgo relativo (Odd Ra-
tio de 0,61) (0,38-0,98). Los autores concluyeron que los
AGHO eran una medida efectiva para el cuidado de piel
en pacientes con riesgo y recomendaron su inclusiéon en
las guias clinicas (21).

Torra y colaboradores (16), en un estudio clinico de
doble ciego, compararon los efectos de un agHo y un
placebo graso para el tratamiento de upp en un grupo
control (167 pacientes) y un grupo experimental (164
pacientes). En el grupo experimental, la incidencia de
upp fue del 7,3%, en comparacion con el 17,3% del gru-
po control (p = 0,06). De acuerdo con el estudio, de cada
10 pacientes tratados con AGHo, en uno se previno la upp
(NNT = 95). Las curvas de supervivencia y el modelo de
regresion mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en ambos grupos (p = 0,001). Los autores
concluyeron que los AGHo eran costo-efectivos en la pre-
vencién de las upp (16).

En una revisién bibliogréfica realizada en 2007, se pu-
blicaron los reportes de dos ensayos clinicos realizados
para determinar la eficacia de los AGHo en la prevencion
de las uprp, empleando las herramientas caspe (Critical
Appraisal Skills Programme) y el sistema GRADE. Se encon-
tré que soélo dos ensayos clinicos aleatorizados cum-
plian con los criterios de calidad del caspe, y con base en
el nivel de evidencia recomendaban el uso de los AcHo
en la prevencion y tratamiento de las upp (4). En el mis-
mo afo, una investigacién multicéntrica en pacientes
con Ulceras de extremidad inferior evalud los efectos de
una emulsiéon con AGHo en la piel perilesional. El prepa-
rado se aplicdé con una media de 1,83 + 0,64 veces/dia
(mediana = 2 veces/dia). Al valorar las caracteristicas de
la piel, se encontré que los acHo fueron eficaces como
tratamiento, debido a su accién hidratante y al aumento
en la resistencia de la piel en las lesiones vasculares por
pie diabético (22).

En el ano 2009 se publicaron tres reportes relacionados
coneltema (6, 12,23). En un estudio prospectivo, compa-
rativo, observacional, realizado en dos fases, entre 2004
y 2007 en pacientes pediatricos, se buscé determinar si
la ejecucién de un protocolo para prevenir las upp con
la aplicacién de un producto a base de agHo disminuia
la aparicion de éstas. La primera fase se realizé antes de
la puesta en marcha de los protocolos de prevencién y
arrojo que 19 ninos desarrollaron 36 upp. La segunda fase



del estudio se puso en marcha cuando los protocolos ya
estaban en usoy se encontré que 18 infantes tuvieron 25
upp, es decir: que la incidencia disminuyé en 24,6%. Con
los hallazgos se sugirié que la aplicacion de los acHo de
manera protocolizada prevenia las lesiones y disminuia
su incidencia y su severidad (23).

Otra publicacion de 2009 mostré los hallazgos de un en-
sayo clinico realizado en pacientes geriatricos en el que
se evaluaron comparativamente las diferencias o equi-
valencias entre dos tratamientos que contenian AGHO
para prevenir upp en estadio | (AGHO vs AGHO comercial).
Se analizaron 148 lesiones, 72 upp en el grupo control a
quienes se les aplicé acHo comercial y 76 upp en el grupo
de intervencion, a quienes se les aplicé acHo. En el gru-
po control se logré la curacidn de 40 ulceras (55,6%), en
contraste con las 53 Ulceras (69,7%), que fueron curadas
en el grupo de intervencion en el que se aplico el pre-
parado genérico de AGHo (p = 0,074). La tasa de curacion
al aplicar el aHo fue 1,53 veces mas alta en el grupo de
AGHO que con la aplicacion de acHo comercial (p =0,031),
con una media de 9 dias de seguimiento (ric: 5 a 14).
Se concluyd en este estudio que no era posible afirmar
equivalencia entre los dos productos de AGHo; sin em-
bargo, la curaciéon de las lesiones en estadio | era clini-
camente relevante con ambos productos, por lo tanto,
recomendaron la utilizaciéon de estos productos en las
guias clinicas de enfermeria (6).

La tercera publicacién de este periodo correspondié a
otra revisién bibliogréfica que recopilaba la produccion
cientifica europea en relacion con el tema. Los autores
concluyeron que los AGHo eran una herramienta impor-
tante para el mantenimiento de la integridad cutdnea
con base en la efectividad mostrada como medida pre-
ventiva para las upp. Se recomendé la inclusidn de éstos
en los protocolos clinicos de enfermeria para la preven-
cién de upp y el cuidado de la piel perilesional (12).

En una revisidn sistematica sobre el uso de AGHo en pa-
cientes con Ulceras vasculares, se evalué la calidad de
las publicaciones y la fuerza de la evidencia generada
empleando el sistema GRADE. Se encontré que el nivel
de evidencia reportado era bajo, pues no contaban con
grupos de comparacioén, razén por la cual no se podia
establecer relaciones de causalidad ni riesgo relativo
(rRr). No obstante, recomendaban el uso de los aGHo en
el contexto clinico como una medida preventiva en este
tipo de pacientes, porque mantenian la integridad de
la piel y retardaban la aparicion de las lesiones. Se re-
comendd ademas que fuera necesario desarrollar mas
investigaciones sobre el tema para generar evidencia
cientifica de mayor fuerza (24).

El dltimo de los estudios analizados correspondia a un
ensayo clinico en el que se comparaba la efectividad

Uso de acidos grasos en la prevencién
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de un producto con aGHo en relacién con un placebo
para prevenir upp de categoria I. Los pacientes tenian
diferentes clasificaciones de riesgo de upe, de los cuales
99 fueron asignados al grupo experimental y se les apli-
¢6 el producto nuevo con agHo. Al grupo control de 95
pacientes se les aplicé el placebo base de AgHo. La inci-
dencia de upp en el grupo experimental fue ligeramente
menor que en el grupo control (6,1% vs 7,4%), por esto
las diferencias entre los productos no fueron significa-
tivas (z=0,08; p = 0,94) y el riesgo relativo reportado
fue de 0,82 (95% ic = 0,29-36). La razén de razones de
incidencia fue de 0,86 (95% ic = 0,29-2,56; NNT = 76,5).
No se encontraron diferencias entre el producto nuevo
con AGHo Y el placebo. Se concluyé que no habia dife-
rencias entre los productos y que los datos arrojados
sobre la efectividad de los aGHo eran similares a los de
otros estudios (25).

En relacion con el propésito de analizar la intervencion
de los profesionales de enfermeria en la prevencion y
cuidado de las personas con lesiones agudas o crénicas
y la utilizacion de los acHo, solamente dos de los articu-
los evaluados indicaban una o varias de las fases de la
metodologia cientifica del Proceso de Atencién de En-
fermeria (pAE). Es por esto que el presente texto apunta
a examinar la literatura existente, con el objeto de pro-
mover un cuidado al paciente con lesiones crénicas fun-
damentado en la gestién mediante una estrategia sis-
temdtica, ordenada y alimentado de la mejor evidencia
cientifica disponible.

El proceso de enfermeria
como metodologia para

el cuidado de los pacientes
con ulcera por presion

y heridas crénicas

que requieren AGHO

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) constituye la
metodologia cientifica que permite a los profesionales
del &rea aproximarse a los fenémenos y conocer las res-
puestas humanas ante las situaciones y procesos de la
vida bajo una perspectiva humanistica e interactiva, in-
tegrando el conocimiento empirico, ético, personal, es-
tético y politico para el cuidado de las personas (26, 27).

Este proceso es una metodologia practica derivada de
un proceso ldgico de pensamiento que busca formalizar
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las acciones de enfermeria, articulando el conocimien-
to, las actitudes y las habilidades profesionales (28-30).
La utilizacién del rae en el cuidado de los pacientes con
Ulceras redunda en importantes beneficios para todos
los actores del sistema sanitario, dado que este tipo de
lesiones vulneran la seguridad de los pacientes, incre-
mentan la carga de trabajo en la enfermeria y elevan los
costos de atencion (12).

En la produccion cientifica analizada se constatd la con-
tribucion de los profesionales de enfermeria al cuidado
de las personas con lesiones agudas y crénicas, toman-
do como referencia las fases de valoracion, diagnostico
e intervencion del Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) y con acciones encaminadas principalmente a la
prevencion y al tratamiento.

Ferndndez y colaboradores (31) identificaron 30 estu-
dios que aludian a la prevencién, prevalencia y trata-
miento de las upp. De acuerdo con los hallazgos repor-
tados, las actividades de prevencién se enfocan hacia
la evaluacion del riesgo mediante escalas predictivas, la
elaboracion de gréficos que indican las areas suscepti-
bles de ulcerarse, la identificacién de factores de riesgo
y la modificacién del cuidado con base en las caracte-
risticas individuales. A su vez, indican que hay consenso
en relaciéon con la provision de colchones de poliureta-
no, los cambios de posicion, la humectacion de la piel
con cremas a base de 4cidos grasos hiperoxigenados,
la nutricién, el manejo de la incontinencia y la creacién
de un programa educativo para los pacientes crénicos y
sus cuidadores.

Asi mismo, Bavaresco y Lucena (32) tomaron como pun-
to de partida el diagnéstico de Riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea de la taxonomia NaNDA-l y validaron
las 51 intervenciones existentes en la taxonomia nic re-
lacionadas con este diagndstico. Concluyeron que son 9
las intervenciones prioritarias: prevenciéon de upp, con-
trol de la presion, supervisiéon de la piel, bafio, monito-
rizacion de signos vitales, cuidados en la incontinencia
urinaria, posicionamiento, terapia nutricional y cuida-
dos de la piel con la aplicacién de tratamientos tépicos.

Segun lo expuesto, queda manifiesto que las acciones
de cuidado a las personas con lesiones cronicas se confi-
guran primordialmente a partir de la valoracién del ries-
go vy la clasificacion de las ulceras (33), lo que permite
la instauracion de acciones preventivas, la optimizacion
de recursos y la disminucién de complicaciones asocia-
das al cuidado (17).

Ademéds del diagndstico de enfermeria Riesgo de deterio-
ro de la integridad cutdnea, es importante analizar otros
problemas asociados, como la perfusién tisular perifé-
rica ineficaz, dolor, disfuncion neurovascular, riesgo de

infeccién, ansiedad o trastorno de la imagen corporal,
los cuales deben ser considerados en la elaboracién del
Plan de Cuidados (34-37).

Respecto a las intervenciones, la utilizacién de los aci-
dos grasos es una estrategia costo-efectiva ideal, con
base en su mecanismo de accién y facilidad de aplica-
cién (17). Desafortunadamente, se ha encontrado que
en la practica del cuidado a las personas con alteracio-
nes en laintegridad cutanea, la utilizacion de las nuevas
tecnologias —apositos, superficies, etc.— no son muy
conocidas por los profesionales de enfermeria. Por lo
tanto, éstas no son muy utilizadas en las instituciones,
para lo cual es imperativa la socializacién de la eviden-
cia cientifica que contribuya al establecimiento de poli-
ticas en el tratamiento de las Ulceras en las instituciones
de salud (38).

Como estrategia de evaluacion para determinar la efec-
tividad de las intervenciones de enfermeria, es impor-
tante implementar la utilizacion de escalas para estimar
la evolucion del proceso de cicatrizacion, para lo que
herramientas como la escala copep (39), la escala pesiGn
(38) y el indice RresvecH versidn 2.0 (40) aportan informa-
cion relevante.

Conclusion

Después de analizar los articulos encontrados, pode-
mos concluir que los AGHo son una herramienta impor-
tante en la prevencion de la aparicién de lesiones cré-
nicas, ademas de que permiten el mantenimiento de la
integridad cuténea, sobre todo en lesiones tipo upp en
estadio |, donde ya han demostrado ampliamente su
efectividad. Aunque en algunos estudios se menciona
su uso en otro tipo de lesiones, éstos no son concluyen-
tes y arrojan poca evidencia en lesiones diferentes a las
upp, pero avalan el empleo desde el punto de vista pre-
ventivo (41-46).

Segun la evidencia de los ensayos clinicos encontrados,
podemos decir que los AcHo son una medida preventiva
eficaz y eficiente, ya que, si bien no evitan la aparicion
de lesiones crénicas, si retrasan su aparicion, en espe-
cial las lesiones tipo upp. Después de utilizar la clasifica-
cién GrADE podemos decir que los estudios analizados
arrojan una calidad de evidencia alta, sobre todo en las
lesiones tipo upp de estadio | y prevenciéon. Con esto po-
demos concluir que los acHo deberian hacer parte de las
guias, protocolos clinicos y de actuacién de enfermeria
en nuestro contexto (47-50) como una herramienta mu-
cho mas efectiva en la atencién de pacientes con alguna
de estas lesiones.



Asi mismo, se requiere continuar avanzando en la ge-
neracién de evidencia empirica, que contribuya a de-
terminar la efectividad de las acciones de enfermeria
en esta area, para avanzar en la construccion de la base
conceptual que fundamente el ejercicio profesional au-
tonomo y que responda a las situaciones del contexto
del cuidado con pertinencia local. En esta construccion,
el Proceso de Enfermeria y su articulacion con las taxo-
nomias juegan un papel fundamental.
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Resumo

O presente estudo tem por objeti-
vo analisar as producdes cientificas
acerca da violéncia intrafamiliar
contra criancas e adolescentes no-
tificadas por profissionais de saude.
Trata-se de uma revisao da literatura
realizada a partir de artigos, legis-
lacbes, manuais do Ministério da
Saude, teses, dissertacdes e livros.
Apoiando-se em Foucault, reconhe-
ce-se a notificagdo como uma mani-
festacdo de poder e resisténcia dos
profissionais de saude e, em espe-
cial, das enfermeiras, a um problema
tdo comum em nossa sociedade,
causador de grande impacto social,
politico e econémico, e com alto po-
tencial de comprometimento para a
saude e qualidade de vida das viti-
mas. As questdes examinadas neste
estudo podem subsidiar a reflexao
dos profissionais sobre sua pratica,
buscando o enfrentamento da vio-
Iéncia de forma a prevenir que o ci-
clo se reproduza na familia.

Descritores: Enfermagem; Violéncia
Domeéstica; Defesa da Crianga e do
Adolescente; Notificagdo de Abuso
(fonte: Decs BIREME).

Notificagdo da violéncia intrafamiliar contra criancas
e adolescentes por profissionais de satide no Brasil

Resumen

El presente estudio tiene como ob-
jetivo analizar la produccion cienti-
fica sobre la violencia familiar contra
los nifios y adolescentes reportada
por profesionales de la salud. Esta
es una revision de la literatura reali-
zada a partir de articulos, leyes, ma-
nuales del Ministerio de Salud, tesis,
disertaciones y libros. Sobre la base
de Foucault, se reconoce la notifica-
cién como una manifestacion de la
preocuopaciény la resistencia de los
profesionales de la salud, especial-
mente las enfermeras, a un proble-
ma tan comun en nuestra sociedad,
causante de un enorme impacto
social, politico y econdémico, con
alto potencial para el compromiso
con la salud y la calidad de vida de
las victimas. Los temas examinados
en este estudio pueden apoyar la re-
flexion de los profesionales sobre su
practica, tratando de hacer frente a
la violencia con el fin de evitar que
el evento se presente de manera ci-
clica en la familia.

Descriptores: Enfermeria; Violencia
Doméstica; Defesa del Nifio; Notifica-
cién Obligatoria (fuente: DeCs BIREME).

Abstract

The present study aims to analyze
the scientific production about
family violence against children
and adolescents reported by health
professionals. This is a literature re-
view performed from articles, laws,
manuals Ministry of Health, theses,
dissertations and books drawing on
Foucault, recognizes the notification
as a manifestation of power and
strength and health professionals,
especially nurses, to such a com-
mon problem in our society, causing
enormous social, political and eco-
nomic impact, and with high poten-
tial for commitment to the health
and quality of life of the victims. The
issues examined in this study can
support the professionals’ reflection
on their practice, seeking to deal
with violence in order to prevent the
cycle play in the family.

Descriptors: Nursing; Domestic Vio-
lence; Child Advocacy; Mandatory
Reporting (source: DecS BIREME).
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Introducao

Os estudos sobre a notificacdo da violéncia intrafamiliar
contra criangas e adolescentes tém suscitado entre os
profissionais que se dedicam a sua investigacéo, diver-
sas abordagens e perspectivas de interpretacdo, mos-
trando a complexidade e amplitude desse fendmeno,
tao presente na sociedade. Duas linhas de pesquisa tém
sido estruturadas na tentativa de analisar o processo de
notificacdo da violéncia intrafamiliar contra criangas e
adolescentes: a que a considera como um dilema ético
aos profissionais, pelas suas repercussées para si e para a
vitima, o que tem levado a muitos deixarem de notificar
casos suspeitos de violéncia (1-6), e outra vertente que
procura analisar a notificacao a partir de seu aspecto po-
sitivo, avaliando-a como um movimento que busca in-
terromper o ciclo de violéncia e como um compromisso
em zelar pela protecao de criangas e adolescentes (7-10).

Grande parte dos estudos sobre essa tematica, realiza-
dos por pesquisadores da enfermagem e demais profis-
sionais de saude, tem se orientado na primeira linha de
investigacdo, na busca de respostas para justificar o ndo
envolvimento de profissionais na notificacdo, mesmo
reconhecendo que a violéncia pode acontecer de for-
ma rotineira na vida das pessoas e o seu dever em no-
tifica-la, ainda que se trate apenas de uma suspeita de
violéncia (11, 12). Nesse estudo, serd adotada a segunda
linha de investigacdo que reconhece a notificacdo como
uma manifestacao de resisténcia dos profissionais a um
problema tdo comum em nossa sociedade, causador de
grande impacto social, politico e econémico, e com alto
potencial de comprometimento para a saude e qualida-
de de vida das vitimas.

Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saude (oms), a vio-
Iéncia intrafamiliar contra criancas e adolescentes mani-
festa-se como toda acao e/ou omissao que prejudique
o bem-estar, a integridade fisica e psicoldgica ou a liber-
dade e o direito ao pleno desenvolvimento de criancas
e adolescentes. E uma relagdo interpessoal, assimétrica
e hierarquica de dominacao, exploracao e opressao de
um adulto sobre uma crianga, ou seja, uma relacdo em
que o forte domina o fraco (13). Para Foucault, “as rela-
¢oes de dominagao podem ser entendidas como uma
relacdo de violéncia que age sobre um corpo, ela forga,
ela submete, ela destroéi, ela fecha todas as possibili-
dades, nao tem, portanto junto a si, outro pélo, senao
aquele da passividade” (14).

A violéncia ocorre quando diferencas sdo transforma-
das em desigualdades, em que uma das partes assume
a condicdo de superioridade e estabelece uma relacao
de dominacao versus submissao. Assim, se expressa em

uma condicdo em que o ser humano nao é considerado
como sujeito, mas sim como coisa, objeto (15). Foucault
refere que, diferentemente, uma relacdo de poder “se
articula sobre dois elementos que lhe sdao indispensa-
veis por ser exatamente uma relacdo de poder: que ‘o
outro’—aquele sobre o qual ela se exerce— seja inteira-
mente reconhecido e mantido até o fim como sujeito de
acado e que se abra diante da relacao de poder, todo um
campo de respostas, reagoes, efeitos, invencdes possi-
veis” (14). Desse modo, o poder deve ser entendido de
um modo relacional, ¢ um modo de a¢do que nao age
direta e imediatamente sobre os outros, mas uma agao
sobre a acdo dos outros (14).

Aplicado a este estudo, Foucault ajuda a compreender
como o poder se exerce nas relagdes cotidianas, ou seja,
como relagdes de poder podem ser exercidas pelas en-
fermeiras e demais profissionais de saude em relacao ao
agressor, mediante a notificacdo da violéncia aos 6rgaos
de protecao.

Criangas e adolescentes comumente encontram-se em
uma condicdo de extrema vulnerabilidade, por convi-
verem com um adulto que as violenta, porém a quem
amam e por quem precisam ser amadas. Essa condicao
Ihes nega o direito de liberdade, dignidade, respeito
e a oportunidade de crescer e desenvolver-se de ma-
neira saudavel (16, 17). O siléncio muitas vezes se faz
presente, ndo permitindo uma elaboracdo e nem o en-
frentamento da situacao, pois ameacas e seducdes dos
agressores sao manifestadas em busca do siléncio das
vitimas e da manutencao do ciclo de violéncia. Assim,
na condicdo de dominados, criancas e adolescentes in-
ternalizam uma visao de si, a partir da visao que o sujei-
to dominante lhes impde (18, 19).

Desse modo, as vitimas comumente nao expdem a
agressao sofrida, por medo, vergonha ou por se senti-
rem culpadas. Entretanto, ha aqueles que manifestam,
de modo verbal ou ndo, seu sofrimento, na expectativa
de que essa confidéncia possa lhes abrir um caminho
para a saida dessa situacdo. Cabe entdo aos profissio-
nais assumirem a responsabilidade de proteger as viti-
mas e romper com o siléncio (20). Nesse sentido, as ins-
tituicdes de salde sdao consideradas como espacos de
protecdo a crianga e ao adolescente e de revelagao da
violéncia a que possam estar submetidas (21, 22).

Considera-se, entao, que as enfermeiras e os profissio-
nais da saude em geral, estdo em uma posicao estraté-
gica para identificar os fatores de risco para a violéncia
e as possiveis vitimas de violéncia intrafamiliar, proce-
dendo as notificagdes, uma vez que as familias sdo os
que mais buscam os servicos de salde em decorréncia
de danos fisicos, mentais ou emocionais causados pela
violéncia (23, 24).



Embora o motivo da busca por atendimento, em geral,
seja mascarado por outros problemas ou sintomas que
ndo se configuram, isoladamente, em elementos para
um diagndstico de vitima de violéncia, é importante
ndo perder de vista que, em tais ocasides, os profissio-
nais precisam estar atentos para nao limitar sua atua-
¢ao ao tratamento clinico e sintomatico dos traumas
e lesdes resultantes desses problemas. Especialmente,
é preciso ter claro que essas criancas e adolescentes,
apo6s deixarem o local de atendimento, retornam aos
ambientes onde as relagdes, as praticas e os comporta-
mentos permanecem agressivos (25, 26).

Considerando-se a necessidade da notificacdo da vio-
Iéncia intrafamiliar pelos profissionais de saude e de sua
relevancia para o enfrentamento do problema, tem-se
como objetivo analisar as produgdes cientificas dispo-
niveis em bases de dados online sobre a violéncia intra-
familiar contra criancas e adolescentes notificadas por
profissionais de saude.

Método

Trata-se de uma revisao da literatura realizada a par-
tir de artigos, legislagdes, manuais do Ministério da
Saude, teses, dissertacdes e livros. Os artigos foram
pesquisados nas bases de dados LiLAcs (Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde) e na
biblioteca virtual da scieo (Scientific Electronic Library
Online) e BoeNF (Base de Dados de Enfermagem). Para a
busca de tais artigos utilizaram-se como descritores as
seguintes combinacdes: Violéncia Doméstica e Enfer-
magem; Profissionais de Saude e Notificacdo de Abuso,
realizadas em 2013. Apos a leitura procedeu-se a ana-
lise descritiva e de conteddo da mesma. Foram inclu-
idos todos os artigos que estivessem relacionados ao
tema da pesquisa.

Resultados

Violéncia intrafamiliar contra
criancas e adolescentes notificadas
por profissionais de satde

Dispositivos legais, como o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (EcA), mencionam a responsabilidade dos
profissionais de saude e instituicbes de comunicar os
casos de violéncia que tiverem conhecimento, preven-
do, em seu Art. 245, penalidades para médicos, profes-
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sores e responsaveis por estabelecimentos de salde e
educacao que deixem de comunicar os casos suspeitos
ou confirmados (27).

Considerada como uma das importantes conquistas
para a sociedade e para criancas e adolescentes vitimas
de violéncia, a aplicacdo dessa lei aponta novos meca-
nismos que possibilitam um maior encorajamento das
vitimas para denunciarem qualquer tipo de violéncia
por elas sofrida e até mesmo determinar a obrigatorie-
dade dos cidadaos de notificar aos érgéos de protecdo
qualquer suspeita ou confirmacao de violéncia (27). A
violéncia, entretanto, apresenta um forte componente
cultural, dificilmente superavel apenas pela aprovacao
de leis e normas, uma vez que envolve costumes, habi-
tos e atitudes, ou seja, a necessidade de uma transfor-
macao cultural (15).

A lei, para Foucault, é concebida como uma composi-
¢ao, organizacao, gestao e controle de diferentes ilega-
lismos, desejados, inventados, permitidos, tolerados ou
proibidos: “A lei nao é nem um estado de paz, nem o
resultado de uma guerra ganha: ela é a prépria guerra
e a estratégia dessa guerra em ato, exatamente como o
poder ndo é uma propriedade adquirida pela classe do-
minante, mas um exercicio atual de sua estratégia” (28).

Assim, a decisao de notificar ndo se restringe as determi-
nacodes legais, mas sim, as peculiaridades de cada caso,
sendo influenciada por fatores de ordem pessoal dos
profissionais, pelas especificidades do caso atendido e
pelas préprias estruturas dos servicos de saude, que, na
sua maioria, sao deficientes, segundo tem se destaca-
do na literatura nacional e internacional, constituindo-
se em um dos principais desafios dos trabalhadores da
area da saude para realizar a notificacdo (1, 7, 20, 29-32).

Destaca-se, ainda, que a problematica da violéncia é um
grande desafio, que exige o comprometimento das ins-
tituicées formadoras e qualificadoras, no preparo dos
profissionais em relacdo a esse fendbmeno, com o objeti-
vo de responder a uma demanda que cresce a cada dia;
da mesma forma, requer o comprometimento daque-
les que estdo nos servicos de retaguarda —Policia Civil,
Conselho Tutelar, Delegacia da Crianca e do Adolescen-
te, Juizado da Infancia e da Juventude— que devem
exercer o poder de protecao as vitimas, assim como da
sociedade (33).

No entanto, é preciso que profissionais da saude, traba-
Ihadores das diversas areas do conhecimento, pessoas
da comunidade, unam-se em prol de um objetivo co-
mum: “a luta contra a violéncia”, participando ativamen-
te das campanhas nacionais e internacionais, inserin-
do-se nos Conselhos de Saude, ocupando espacos que
possibilitem efetivar propostas contra a violéncia, alian-
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do-se ao poder judiciario (34). Enfim, mostra-se neces-
sario ocupar espacos politicos e sociais que lhes permi-
tam criar estratégias de promocao do desenvolvimento
saudavel das criangas e adolescentes, com reducao da
incidéncia da violéncia (35).

Presente na vida cotidiana, a violéncia é considerada
um problema cujas manifestacées provocam ou sao
provocadas por uma forte carga emocional de quem a
sofre, mas também de quem a presencia (36). Os senti-
mentos de incerteza, raiva, projecdo, ansiedade e impo-
téncia que surgem diante de uma situacdo que envolve
violéncia contra criancas e adolescentes, assim como o
medo de represalia por parte dos agressores, falta de
conhecimento sobre a notificacdo, auséncia de meca-
nismos legais de protecdo ao denunciante e notificacdo
infundada sdo algumas dificuldades encontradas na li-
teratura para justificar o ndao envolvimento dos profis-
sionais em uma determinada situacdo de violéncia, o
que parece estar relacionado a um mecanismo de de-
fesa do ser humano, de modo a amortizar seus proprios
sentimentos (37-39).

Lima et al. (31) identificaram um perfil dos profissionais
que, ao vivenciarem uma situagao de suspeita de violén-
Cia contra criancas e adolescentes, ja realizaram notifi-
cacao aos 6rgaos de protecao, a saber: sdo profissionais
do sexo feminino, com filhos, experiéncia profissional
de seis anos ou mais e capacitacdo prévia na tematica.

Um estudo desenvolvido por Silva (4), com 107 pro-
fissionais da Estratégia de Saude da Familia de Olinda,
apontou que 86% dos profissionais entrevistados ja sus-
peitaram de violéncia fisica, sexual, psicolégica e negli-
géncia, mas somente 36,4% desses notificaram o caso.
Apesar da subnotificacdo ainda ser considerada como
uma limitagao séria quando se trata de violéncia contra
criancgas e adolescentes, avangos tém ocorrido no sen-
tido de mobilizar os profissionais a lidar melhor com o
tema e a realizar a notificacdo. Assim, poderia se ques-
tionar acerca das estratégias construidas pelos profissio-
nais que representam o percentual de 36,4%, de modo a
terem alcancado éxito na notificacdo da violéncia.

O estudo revelou, também, que os mais propicios a
denunciar sao os profissionais com pos-graduacao
em Saude Coletiva; que ja sofreram, pessoalmente, al-
guma violéncia; participaram de capacitacdo sobre o
assunto; conhecem o EcA e a obrigatoriedade de no-
tificacdo. Ainda, foi constatado que profissionais que
ja testemunharam alguma situacdao de violéncia na
comunidade apresentam oito vezes mais chances de
denunciar uma agressao em relacdo a quem nunca
vivenciou tal situacao. Os profissionais que defendem
a obrigatoriedade dos profissionais de saude de noti-
ficar situacoes de violéncia o fazem 18 vezes mais do

que os demais, ou seja, quanto mais conscientes acer-
ca do papel que devem desempenhar, maiores sdo as
chances de notificarem um caso de violéncia contra
criancas ou adolescentes (4).

Lane e Dubowitz (1) afirmam que a experiéncia pratica
clinica é fundamental para o desenvolvimento das com-
peténcias e de confianca para a realizacao de avaliacoes
e, consequentemente, da notificacdo. Dessa forma, a
capacitagao dos profissionais de saude, através de cur-
sos de educacdo continuada, deve fazer parte da rotina
desses trabalhadores em busca de um melhor preparo e
consequentemente de mudancas de discursos, crencas
e atitudes em relacdo a violéncia.

A Vigilancia e Prevencao de Violéncias e Acidentes do
Ministério da Saude tém investido na capacitagdo e sen-
sibilizacdo dos profissionais sobre a importancia desse
registro. Como resultado dessas medidas, no Brasil, o
numero de notificacdes de violéncia contra criancgas e
adolescentes com até 19 anos, por profissionais de sau-
de, mais que triplicou em trés anos, passando de 18 570
em 2009, para 67 097 em 2012 (40).

No Rio Grande do Sul, de acordo com o Disque Direitos
Humanos —disque 100— (41) comparando-se o primei-
ro quadrimestre de 2011 com o primeiro quadrimestre
de 2012, houve um aumento de 68,6% no numero de
denuncias de violéncia contra criancas e adolescentes,
passando de 896 casos em 2011 para 1511 em 2012.Em
Rio Grande/rs, segundo o Centro de Referéncia Especia-
lizado de Assisténcia Social (creas), foram notificados,
em 2009, 61 casos de violéncia contra criangas e ado-
lescentes. J4, em 2010, esse nimero chegou a 90 casos
notificados, evidenciando-se, também, um aumento
significativo de registros de violéncia.

O municipio do Rio Grande possui uma rede de servicos,
incluindo érgaos especializados, grupos e onG's de apoio
as familias. Entretanto, identificam-se falhas nessa rede,
possibilitando caracteriza-la como néo suficientemen-
te organizada, tais como, inexisténcia de Delegacias
Especializadas da Crianca e do Adolescente (peca), de
capacitacao profissional para a notificacdo da violéncia,
de politicas publicas como Programa de A¢des Integra-
das Referenciais de enfrentamento da violéncia sexual
infanto-juvenil no territério brasileiro (raIR) e, principal-
mente, de uma articulacdo entre os servicos oferecidos.
Tais fragilidades propiciam um déficit na qualidade do
atendimento prestado a populacao, inserindo a familia
em um ciclo de violéncia sem suficiente resolutividade,
0 que agrava ainda mais as suas consequéncias (33).

A falta de uma rede de atendimento organizada permi-
te trazer a tona um problema que acontece no cotidia-
no de muitas vitimas, o que pode colaborar para que



o siléncio se sobreponha a revelacdo da violéncia (42,
43). As familias, muitas vezes, sdo ignoradas e julgadas
de forma discriminada, podendo ter a veracidade das
suas informacdes questionada, pelos policiais que as
atendem, como em Delegacias de Pronto Atendimento
(DPPA), que ndo se caracterizam por oferecer um atendi-
mento especializado, constituindo-se, também, em lo-
cais impréprios para criangas e adolescentes.

Esses fatores tém dificultado a conducdo dos casos e a
tomada de decisdo de agdes futuras, destacando-se que
a desarticulacao e a deficiéncia da rede de assisténcia a
violéncia, no Brasil, tem se apresentado como um en-
trave no processo de notificacdo (3, 33, 44, 45). Desse
modo, tais obstaculos encontrados pelos profissionais
de saude na execucdo de uma assisténcia eficaz a crian-
cas e adolescentes vitimas de violéncia, constituem
uma condicdo que contribui para manter a invisibilida-
de desse fendmeno (18).

O setor saude, ainda, mostra-se fragilizado para lidar
com essa demanda. Entende-se que os documentos ofi-
ciais relacionados a violéncia estdo postos a sociedade,
porém sem uma ampla e suficiente discussdo e mobi-
lizacdo dos protagonistas, favorecendo a manutencao
de possiveis barreiras no ato de notificar, encaminhar e
acompanhar os casos (46, 47). Existe um movimento do
Ministério da Saude no sentido de aprovar leis, porta-
rias e decretos relacionados a violéncia, entretanto, ndo
basta somente sua aprovacao, se a rede de protecédo a
violéncia mostra-se desarticulada, com falta de insumos
e estratégias, fragilidade do conhecimento e gestao in-
cipiente nessa esfera de combate a violéncia (48, 49).

Ha que se destacar que, comparado a outros paises, a
obrigatoriedade da notificacdo da violéncia é recente
no cenario brasileiro. Nos Estados Unidos, desde o fi-
nal da década de 1970, todo o territério americano ja
havia estabelecido a notificacdo compulsdria dos ca-
sos de violéncia contra criangas e adolescentes, apesar
dessa acdo ndo seguir uma padronizacgdo, variando de
acordo com as leis e politicas especificas de cada esta-
do. Ainda, em diferentes paises, sites especificos sao
disponibilizados para orientar os profissionais sobre
como acessar a legislacao e outros recursos de infor-
macgoes obrigatdrias (31).

Nesse sentido, cabe ressaltar, também, que a pratica
de notificacdo ainda estd desigualmente implantada
no Brasil. Pouco se conhece sobre o contexto politico
e institucional e os padrées adotados para a sua efeti-
va operacionalizacdo nos diferentes estados. Também
nao se conhece amplamente seus fluxos e qual a mobi-
lizacdo de recursos efetivamente desencadeados pela
notificacdo compulséria realizada pelos profissionais
de saude (31, 50).

Notificagdo da violéncia intrafamiliar contra criancas
e adolescentes por profissionais de satide no Brasil

Conclusao

Inimeros problemas sao detectados na literatura acerca
do tema notificacdo da violéncia. A maioria esta direcio-
nada ao relato dos profissionais em relacdo as dificulda-
des enfrentadas para proceder a notificacdo e aos moti-
vos apresentados pelos profissionais de saude para ndo
notificar os casos de violéncia. Destaca-se, assim, uma
lacuna na producao do conhecimento, uma vez que os
estudos ndo contemplam suficientemente os casos exi-
tosos de notificacdo e as estratégias utilizadas para o
alcance desse éxito, especialmente quando a rede de
atendimento ndo se mostra suficientemente organizada,
de modo a que tais experiéncias de sucesso possam ser
socializadas, conhecidas e reproduzidas. Assim, as notifi-
cagOes exitosas caracterizariam como exercicio de poder
dos profissionais e um ato de resisténcia a violéncia. Nes-
se sentido, é possivel questionar: serd que a nédo notifica-
¢do é a dificuldade do exercicio de poder dos profissionais?
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Resumen

Este trabajo reflexiona sobre la ex-
periencia vivida en la asignatura
Fundamentos de Enfermeria de una
institucion publica del Brasil, en la
cual se emplea la Seccién de Péste-
res Cientificos como una estrategia
de ensenanzay aprendizaje. El abor-
daje se presentd por la constante
discusion acerca de los problemas
en las estrategias de ensenanza, asi
como por la necesidad de innova-
ciones en esta area. El objetivo de
este estudio fue reportar la expe-
riencia vivida por docentes de una
institucion publica de la regién sur
del Estado de Minas Gerais, en Brasil,
con la aplicacién de una innovado-
ra técnica didactica, direccionada a
alumnos de cuarto semestre de la
Carrera de Enfermeria. El propésito
se alcanzé mediante la realizacion
de un reporte de caso. La evaluacion
de la estrategia ha comprobado un
alto indice de aceptacion de la Sec-
cién de Pésteres por parte de los es-
tudiantes, quienes afirmaron que se
evidencié el estimulo hacia el traba-
jo en equipo, la mejora en la comu-
nicacion en grupos, la preparacion
para presentaciones en eventos y la
produccion de publicaciones como
sus principales beneficios.

Descriptores: Educacién en Enferme-
ria; Estudios de Casos; Diagnéstico de
Enfermeria (fuente: besc BIREME).

Resumo

O presente trabalho contempla a
experiéncia vivida na disciplina de
Fundamentos de Enfermagem ao
utilizar a Sessdao Pdster como es-
tratégia de ensino aprendizagem.
Tal abordagem se impde devido
a constante discussdo acerca dos
problemas nas estratégias de ensi-
no, bem como pela necessidade de
inovacdes nesse campo. O objetivo
deste trabalho é relatar a experi-
éncia vivida por docentes de uma
Instituicdo Publica da regido Sul de
Minas Gerais, Brasil, com a aplicacao
de uma técnica de ensino inovado-
ra, direcionada a alunos do quarto
semestre da graduacao em enfer-
magem. Esse intento foi alcangado
mediante a elaboracdo de um rela-
to de caso. A andlise da estratégia
comprovou alto indice de aceitacao
da Sessao Poéster pelos discentes,
que alegaram estimulo ao trabalho
em equipe, aprimoramento da co-
municagao em grupo, preparo para
apresenta¢des em eventos e produ-
¢ao de publicagdes como principais
qualidades do método.

Descritores: Educagdo em Enferma-
gem; Estudos de Casos; Diagnéstico
de Enfermagem (fonte: DeSC BIREME).

Abstract

This paper discusses the use of a
poster session as a teaching strate-
gy in a Nursing Fundamentals class.
Motivation for this research was the
constant discussion on teaching
strategies that arise in the field. The
aim of this study was to report the
results of application of this innova-
tive teaching technique in a college
in south of Minas Gerais State, Brazil,
with students from fourth semester
of undergraduate nursing school.
Results showed a high satisfaction
rate by students with the method.
They pointed out positive outcomes
such as stimulating teamwork, im-
proving group communication,
enhancing preparation for presen-
tations at events and providing op-
portunity to produce papers.

Descriptors: Education, Nursing;
Case Studies; Nursing Diagnosis
(source: DeSC BIREME).



Introduccién

El objeto de interés de este estudio fue la idea de imple-
mentacion de una estrategia de ensenanza y aprendi-
zaje en enfermeria: Seccion de Posteres en el dmbito de
los estudios clinicos con el uso de los Sistemas Estanda-
rizados de Lenguaje.

Las clasificaciones de la enfermeria tienen origen en esos
sistemas y fueron desarrolladas con el objetivo de se-
parar, codificar y ordenar los fenémenos Uutiles en salud,
direccionado alumnos y enfermeros a considerar posibi-
lidades y descripciones estudiadas y establecidas previa-
mente (1, 2). Las clasificaciones North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA-I) (3), Nursing Interventions
Classification (nic) (4) y la Nursing Outcomes Classification
(Noc) (5) son utilizadas también en el proceso de enferme-
ria como apoyo a la identificacion de los diagnésticos de
enfermeria (pe), de los resultados y de las intervenciones,
ademads de permitir juicios clinicos mas asertivos.

Estas clasificaciones favorecen la distinciéon entre la en-
fermeriay el modelo biomédico y promueven el desem-
peno del papel clinico del enfermero, fundamentado en
las respuestas de los pacientes al proceso de salud-en-
fermedady a las etapas del ciclo vital. El uso y el desarro-
llo de una clasificacion o de un sistema estandarizado
de lenguaje permite la identificacion de los elementos
centrales a una ciencia y el estimulo al desarrollo de mas
estudios sobre ésta (6, 7).

Frente a la relevancia de los sistemas de lenguaje en en-
fermeria, nuevas perspectivas sobre métodos de tran-
sicién de saberes han sido adoptadas por los docentes,
entre las que se pretende el rompimiento de la dicoto-
mia entre teoria y prdctica y el uso de la comunicacién,
de las relaciones interpersonales, del pensamiento cri-
tico y del raciocinio clinico, diagnéstico y terapéutico
(8, 9). Estas concepciones actian como hilo conductor
para que las estrategias pedagdgicas diferenciadas sean
desarrolladas y aplicadas, adecuédndose a la realidad so-
cial e institucional, a las perspectivas de las asignaturas
y a las necesidades de profesores y alumnos.

La expresion raciocinio clinico se emplea para referirse
a los procesos mentales implicados en la asistencia a la
personay a la familia (10). En otras palabras: el término
se aplica a los procesos mediante los cuales la enferme-
ra promueve los juicios clinicos, incluyendo la genera-
cién de hipdtesis o las alternativas de los diagnosticos
e intervenciones de enfermeria y la eleccién de la mas
asertiva (11). La efectiva habilidad del raciocinio clinico
de la enfermera tiene un impacto positivo sobre los re-
sultados obtenidos por el paciente.

Sistemas estandarizados de lenguaje
de la enfermeria en seccién de pésteres

Por otro lado, las dificultades de la enfermera para iden-
tificar las respuestas del paciente e intervenir estan re-
lacionadas con la restriccién en las habilidades del ra-
ciocinio clinico (12, 13). Esto puede ser entendido como
un proceso complejo que usa la cognicién, la metacog-
nicién y el conocimiento especifico de la disciplina pro-
fesional para reunir y analizar los datos de los pacientes,
evaluar su importancia para la enfermeria y considerar
las alternativas de intervencién (14).

Aprender a pensar y a razonar clinicamente es una ac-
tividad compleja y es fundamental en el contexto de
toma de decisiones, ya que las intervenciones clinicas
exigen que el profesional de enfermeria emplee el racio-
cinio de modo que las decisiones tomadas sean las mas
precisas. Mejorar las estrategias de ensefanza para pro-
mover en el futuro profesional de enfermeria el pensar
criticamente es considerado una cuestion importante
de ensefianza y aprendizaje, ademas de ser un reto para
los formadores (15). Asi mismo, estos formadores buscan
profundizar el conocimiento del pensamiento y racioci-
nio clinico con el fin de desarrollar en los estudiantes la
capacidad de andlisis, interpretacion, sintesis y toma de
decisiones en el alcance de las competencias clinicas,
que a su vez puedan favorecer la practica de enfermeria.

De esta manera, una de las estrategias utilizadas en la
ensefianza de la practica de enfermeria es el estudio
clinico. En él ocurre la exploracién de una situacion por
medio de una evaluacién clinica detallada, la cual fun-
damenta el proceso de raciocinio diagndstico y tera-
péutico con toma de decisiones mas asertivas. Tal estu-
dio proporciona al discente la oportunidad de vivir una
situacion real, admitiendo discusiones sobre diagnoés-
ticos de enfermeria (pe) y planeamientos asistenciales.
En este sentido, esta estrategia promueve la asimilacién
de conocimientos tedricos practicos y amplia el enten-
dimiento de los estudiantes con relacion a las necesida-
des de salud de la persona y la familia (16).

En el presente estudio, la docente titular asocio el estu-
dio clinico a la Seccion de Posteres como una estrate-
gia innovadora de enseflanza y aprendizaje de los Sis-
temas Estandarizados de Lenguaje en la Enfermeria. La
relevancia de este reporte de caso se encuentra en los
cuestionamientos acerca de las estrategias de ensenan-
za y aprendizaje en las clasificaciones de enfermeria. En
este contexto, descubrir, explorar y extraer lecciones de
practicas positivas de evaluacién significa buscar la su-
peraciéon de situaciones problemadticas relacionadas con
la educacién, objetivando diferentes metodologias de
ensefanza y de evaluacion que valoricen la formacion,
el crecimiento y el desarrollo de los alumnos (17, 18).

Por consiguiente, este estudio tuvo como objetivo re-
portar la experiencia de docentes en el uso de la Sec-
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cién de Pésteres en la ensefianza y aprendizaje del pro-
ceso y del Lenguaje Estandarizado de la enfermeria, de
acuerdo con la NANDA-I, NIC y NOC.

Desarrollo
de la estrategia de
ensefianza y aprendizaje

Considerando los paradigmas de ensefanza, los docen-
tes de la asignatura Fundamentos de Enfermeria en la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Federal de Al-
fenas (EeuniFAL-mG) buscaron formas de facilitar el apren-
dizaje de sus alumnos. Con este proposito, se desarrollo
un modelo de Seccién de Pésteres después de la elabo-
racion de un estudio clinico implementado por medio
del proceso de enfermeria y de los sistemas estandari-
zados de lenguaje NANDA-I, NIC y NOC.

La asignatura Fundamentos
de Enfermeria

La asignatura Fundamentos de Enfermeria de |a EEUNIFAL-MG
—asi como otras asignaturas de contenidos practicos
que son instrumentalizadas por los académicos— abor-
da modelos y teorias de enfermeria, ademas del proceso
de enfermeria como fundamento metodolégico para la
practica del enfermero con énfasis en el pe. El objetivo
es identificar y aplicar elementos conceptuales e instru-
mentales a la metodologia asistencial de enfermeria.

Fundamentos de Enfermeria contempla contenidos teori-
cos y actividades practicas. La primera unidad abarca las
bases tedricas y conceptuales de la Ciencia de la Enferme-
ria, con los siguientes referenciales teéricos (19): Ambien-
tal, Necesidades humanas bdsicas, Transcultural, Cuidado
transpersonal, Déficit de autocuidado y Adaptacion clinica.
Con relacién a este contenido, son adoptados métodos
interactivos y ludicos, pues los alumnos son estimulados
a desarrollar estas teorias realizando escenas teatrales.
Las siguientes unidades ocurren en un esquema de cla-
ses tedricas y actividades practicas, las cuales se desarro-
llan respectivamente en la Facultad de Enfermeriay en la
institucion hospitalaria vinculada a la universidad.

En las siguientes unidades hay una discusién tedrica so-
bre cada etapa del proceso con las Clasificaciones de En-
fermeria y enseguida se presenta la implementacién de

cada una de ellas, es decir: la evaluacion clinica del pa-
ciente —o pe— y el planeamiento de asistencia de enfer-
meria. Las etapas finales de implementacién de las inter-
venciones de enfermeria y la evaluacién de los resultados
son tratadas, en este momento, solamente de forma teo-
rica, dejando las actividades practicas para ser realizadas
en las asignaturas posteriores, considerando el aumento
de la complejidad del proceso de ensefanza-aprendizaje
en los semestres posteriores en la carrera de enfermeria.

Con relacién a las actividades practicas para favorecer la
atencién individualizada de los discentes, éstos son or-
ganizados en grupos menores de seis estudiantes y las
acciones ocurren por las tardes, con duracién de cuatro
horas semanales.

Después de presentar la configuracion de la asignatura
Fundamentos de Enfermeria, el desarrollo de la experien-
cia de los estudios clinicos y de la Seccién de Pdosteres
del 2011 serd expuesto en el préoximo apartado.

Actividades practicas

En el primer encuentro dedicado a las actividades prac-
ticas, ya en la instituciéon hospitalaria vinculada a la
universidad, se desarrollé una dindmica en la cual cada
alumno expuso sus expectativas sobre ese momento de
iniciacion de las actividades practicas, con el objetivo de
proporcionar una integracién del grupo. Acto seguido,
los alumnos fueron presentados a los profesionales y
luego se generd una discusién acerca de las normas
institucionales y los aspectos éticos, en virtud de la con-
duccién armoniosa de las actividades.

El instrumento de evaluacién clinica a ser adoptado se
dio a conocer en este dia, fundamentado en los Patrones
funcionales de Margory Gordon, que incluyen percep-
cién y control de la salud, nutricional-metabdlico, de
eliminacion, cognitivo-perceptual, de autopercepcion
y autoconcepto, de desempeno de funciones y relacio-
nes, sexual y reproductivo, de respuesta y tolerancia al
estrés, de creencias y valores, de actividades y ejercicio
y patréon de sueno y descanso (20). La opcidn por los
patrones funcionales se justifica por el favorecimiento
que éstos proporcionan en la identificacion de las res-
puestas del paciente al proceso de salud-enfermedad o
a las etapas del ciclo vital, ademas de facilitar la interco-
nexién con las clasificaciones NANDA-I, NIC y NOC.

La evaluacion fisica céfalo-caudal fue segmentada en cada
clase semanal. Esta se inicia por la cabeza y la regién cer-
vical, después, térax y senos; posteriormente, el abdomen,
seguido por los miembros superiores e inferiores. La prime-



ra hora de cada encuentro estuvo destinada a revisar las
practicas de la evaluacion fisica que seria anadida. Confor-
me la demanda de la institucién de salud, la evaluacion fisi-
cadel paciente fue realizada por un alumno o por una pare-
ja. Tanto el desarrollo del potencial terapéutico del alumno
con relacién al paciente como el abordaje del mismo eran
aspectos provocados y analizados por las docentes.

Al final de las actividades diarias, el grupo se reunia con
los profesores para hacer un debate acerca de los eventos
vivenciados y formular cuestionamientos. Las informacio-
nes se obtuvieron por medio de la entrevista con el pa-
ciente y sus familiares, la evaluacion fisica y el expediente
clinico, las cuales deberian ser organizadas por el alumno
en un informe que tuviera también un estudio de las con-
sideraciones generales del diagnostico médico, fisiopato-
logia, manifestaciones clinicas y tratamiento, asi como las
medicaciones prescritas, constando el nombre genérico,
el mecanismo de accién, las indicaciones terapéuticas, las
reacciones comunes y la bibliografia utilizada. El estudio
del diagnéstico y de la prescripcién médica tenia como
propdsito favorecer la asociacién de estos datos a las res-
puestas del paciente, desarrollando en los discentes el ra-
ciocinio clinico y ampliando sus conocimientos.

Estos informes deberian ser entregados en la clase si-
guiente para que las docentes y los monitores los corri-
gieran y devolvieran a los alumnos tras orientarlos. Cuan-
do el contenido relacionado a los pe fue presentado en
las clases tedricas, se les solicitd a los alumnos que desta-
caran en sus informes algunos aspectos que pudieran ser
considerados fuera de los patrones de normalidad o que
representaran situaciones en las que la enfermeria pudie-
ra intervenir. A partir de esta practica, se buscaban los be
que respondian a estas situaciones, asi como intervencio-
nes correspondientes y resultados esperados respectiva-
mente y avalados en las consultas al NANDA-I, NIC y NOC.

Elaboracion
del estudio clinico

Cuando las actividades practicas semestrales fueron fi-
nalizadas, el ultimo encuentro fue destinado exclusiva-
mente a abordar un paciente para subsidiar la elabora-
cion del estudio clinico. Vale resaltar que antes de iniciar
la evaluacion clinica se le brindé claridad al paciente
sobre el objetivo de este estudio y se le invitd a partici-
par. En caso de recibir respuesta positiva, debia firmar el
Término de Consentimiento Libre y Esclarecido, redac-
tado de manera simplificada para que él mismo pudiera
entenderlo. La elaboracién de investigaciones pautadas
en las informaciones obtenidas en la asignatura tuvo la

Sistemas estandarizados de lenguaje
de la enfermeria en seccién de pésteres

autorizacion del Comité de Etica en Investigaciones de
la unIFAL-MG, bajo el protocolo 23087.001414/2007-23.

Se les solicité a los estudiantes la construccion del estu-
dio clinico del paciente, en el cual constaba: la entrevis-
ta, la evaluacion fisica, los resultados de examenes de
laboratorio con valores de referencia y la prescripcion
médica, el estudio patolégico con los aspectos epide-
mioldgicos, la fisiopatologia, la evaluaciéon diagnostica
y el tratamiento, el estudio farmacoldgico y el raciocinio
diagndstico (21). Este asimismo contenia la identifica-
cién de los pe y la elaboracion de la declaracion diag-
nostica en tres partes: titulo del g, caracteristicas espe-
cificas y factores relacionados conforme la NANDA-I.

También se tuvo en cuenta la seleccién de los resultados
actualesy los esperados con sus indicadores de acuerdo
a la Noc y por ultimo, las intervenciones de enfermeria
con sus respectivas actividades segun la nic, anadiendo
las referencias usadas. Ademas, fue incentivada en los
alumnos la aplicacion de un Referencial Teérico de la En-
fermeria para subsidiar este estudio. La elaboracion del
estudio final fue realizada por los alumnos conforman-
do binas y posters. Cada pareja conté con la orientacion
cercana de un monitor o docente.

La asignatura tuvo una docente titular, tres docentes que
cursaban la maestria y cinco alumnos de los semestres
finales que actuaban como monitores. Cada orientador
fue responsable hasta de cuatro parejas en reuniones con
todos los alumnos orientados para estimular el trabajo en
equipo, el sentido critico y la colaboracion entre ellos. De
este modo, considerando la complejidad del proceso, los
discentes contaron con una atencién particular para re-
solver dudas, sortear dificultades e identificar aciertos.

Desarrollo y presentacion
de la Seccion de Pésteres

Péster es definido como un tipo de trabajo que tiene como
objetivo relatar, de manera clara y sucinta, los resultados
completos o parciales de una investigacién (22). La Sec-
cion de Posteres es un recurso ampliamente utilizado en
eventos para divulgar investigaciones, establecer redes
de contactos y promover debates con el publico. Su ela-
boracién exige el desarrollo de una articulacién entre con-
tenido, comunicacion verbal y visual, para que se consiga
transmitir, adecuadamente, la informacion deseada (23).

En este caso, para la elaboracion del péster se sugirié
a los alumnos que ilustraran el raciocinio diagnostico
o terapéutico por medio de las Redes de Conexién de
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Pesut (24) o con mapas conceptuales. En especifico, el
raciocinio diagnéstico estd basado en un modelo de
orientacion en el levantamiento de las hipdtesis diag-
noésticas, en la aplicacion del test de las hipdtesis, en la
definicion del be mas exacto (10), en la consideracion de
los resultados esperados y en las intervenciones para al-
canzarlos. En este proceso, se solicité a los estudiantes
la capacidad de sintesis de las informaciones, organi-
zacion y claridad, ademas del uso de recursos visuales
para hacer el poster mas atractivo y facil de comprender.

Durante la realizacion de la Seccion de Pdsteres, todos
los discentes y docentes fueron invitados a visitar los
estudios expuestos en el hall de entrada de la Facultad
de Enfermeria de la uniFAL-MG, asi como a escuchar la
presentacion que hicieron los autores. En esta etapa fue
estimulado el desarrollo de la comunicacién y del racio-
cinio critico en los alumnos, al presentar sus estudios y
al responder a los cuestionamientos realizados por los
profesores y otros participantes.

Esta estrategia de ensefnanza y aprendizaje coincide con
los preceptos del investigador en Educacién Donald
Alan Schon (25), que defiende la importancia de la for-
macién reflexiva de los profesionales, proponiendo un
modelo educacional basado en la reflexion de la practi-
cay de la experiencia.

Estrategias de evaluacion

Por ultimo, al final de la asignatura se les requirid a los
alumnos que realizaran auto-evaluaciones y evaluaciones
sobre la asignatura que, entre otros aspectos, abarcaba las
estrategias pedagdgicas utilizadas. A partir del analisis de
estas evaluaciones, fue posible concluir que los alumnos
reconocieron la importancia de fundamentar la practica
profesional en un marco tedrico conceptual, asi como la
capacidad de diferenciar las etapas del proceso de enfer-
meria y sus respectivas clasificaciones. Las metodologias
de ensefanza adoptadas a lo largo de la asignatura de-
mostraron éxito en el alcance de los objetivos trazados. Es-
tas fueron consideradas por los discentes como estrategias
facilitadoras del aprendizaje, por medio del uso de un pro-
ceso pedagdgico que proporciond un entendimiento facil,
lo que ha favorecido a los alumnos el desarrollo.

La Seccion de Posteres fue considerada como un mo-
mento de descubrimiento del conocimiento cientifico
en enfermeria, incentivando a los alumnos a ampliarlos,
a buscar fundamentacion tedrica y referencias, a tomar
decisiones y a trabajar en equipo, ademas de perfeccio-
nar la comunicacién en publico. Esta seccion también
fue considerada como un incentivo al desarrollo del ra-

ciocinio clinico, lo cual estimulé el envio de ponencias
para eventos cientificos y elaboracién de manuscritos
con destino a publicaciones cientificas nacionales e in-
ternacionales, incluyendo el propio estudio clinico.

Aunque la estrategia pedagdgica haya indicado éxito,
destacamos la resistencia de algunos estudiantes a la
tactica de enseflanza y aprendizaje citada anteriormen-
te, dado que éstos prefieren aprender por métodos tra-
dicionales y mecanicistas. También destacamos la no
adopcién de otros docentes a las practicas dialdgicas,
lo que dificulté la continuidad del proceso de desarro-
llo del raciocinio clinico y critico de los discentes en las
asignaturas siguientes y la falta de motivacién de los
alumnos y profesores de semestres anteriores y poste-
riores para avalar la Seccién de Pésteres. Esto promove-
ria momentos para una integracion, discusiones y cam-
bios de conocimientos practicos y tedricos.

Consideraciones finales

Con relacion a los desafios enfrentados actualmente en la
ensefnanza del proceso de enfermeria, como es el desarro-
llo del raciocinio clinico por los alumnos y una fundamen-
tacion para las asignaturas de caracter practico, surgié
la asociacion de la Seccidon de Posteres al estudio clinico
como una alternativa de estrategia de ensefianza y apren-
dizaje. Aunque los estudios clinicos sean normalmente
utilizados en las disciplinas de la carrera de enfermeria, su
asociacion a otra metodologia se mostré productiva, ya
que ha colaborado con la expansién del conocimiento de
los alumnos. De este modo, este trabajo ofrece subsidios
para que la estrategia de Seccion de Pésteres pueda tras-
cender su uso solamente en eventos cientificos, amplian-
do su aplicacion para el dmbito académico.

En lo concerniente al posicionamiento de los estudiantes
sobre esta experiencia, es posible considerar que ellos
se encontraron dispuestos a contribuir con la realizaciéon
de nuevas estrategias didacticas, ayudando a ejercer una
ruptura con los métodos tradicionales. Esta postura ofre-
ce alos docentes estimulos en la busqueda de estrategias
innovadoras y bien construidas que transformen el am-
biente académico en un lugar de produccién de conoci-
mientos y no solamente de reproduccion de saberes.
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Resumo

Este artigo teve como objetivo cons-
truir e apresentar um plano de cui-
dados pré e poés-operatérios para
pacientes submetidos a cirurgia de
cortico-amigdalo-hipocampectomia
(AHC) para serimplementado em uma
unidade de internagdo cirdrgica de
um Hospital Universitario do Sul do
Brasil. Trata-se de um relato de expe-
riéncia desenvolvida durante o Esta-
gio Supervisionado de Enfermagem
por graduandos de enfermagem.
Construiu-se um plano com 26 cui-
dados de enfermagem para pacien-
tes submetidos a cirurgia de aHc, que
foi validado por profissionais experts
da drea. Realizaram-se encontros ex-
positivos e dialogados com a equipe
de enfermagem para esclarecer e
desmistificar a epilepsia, suas dife-
rentes apresentagoes de crises e pos-
sibilidades de tratamento, bem como
apresentar o plano de cuidados ela-
borado. Essa experiéncia contribuiu
com a formagdo profissional dos
estudantes, assim como forneceu
subsidios para a implementacao da
sistematizacao da assisténcia de en-
fermagem a este paciente especifico,
considerando o cuidado sistematiza-
do uma ferramenta fundamental no
trabalho do enfermeiro.

Descritores: Epilepsia; Neurocirur-
gia; Enfermagem Perioperatoéria;
Cuidados de Enfermagem (fonte:
DeCS BIREME).

Cuidados de enfermagem ao paciente no
perioperatério de cortico-amigdalo-hipocampectomia

Resumen

Este articulo tiene como objetivo
construir y presentar un plan de
cuidados pre y posoperatorios para
pacientes sometidos a la cirugia de
cortico-amigdalo-hipocampecto-
mia (AHc), también llamada Cirugia
de la epilepsia, para ser implemen-
tado en una unidad de internacién
quirdrgica de un hospital universita-
rio del Sur de Brasil. Se trata de un
relato de experiencia del proceso de
elaboracién y socializacién desarro-
llado durante la Practica Supervisa-
da de Enfermeria por académicos de
enfermeria. Se construyé un plan de
26 cuidados de enfermeria destina-
dos a pacientes sometidos a la ciru-
gia aHc, el cual obtuvo la validacion
de profesionales experts del area. Se
realizaron reuniones de exposicion'y
didlogo con el equipo de enfermeria
para aclarar y desmitificar la epilep-
sia, sus diferentes presentaciones de
crisis y posibilidades de tratamiento;
asimismo, se presento el Plan de Cui-
dados. Esta experiencia contribuy6 a
la formacién académica, asi como a
la concesién de subvenciones para
la ejecucion de la sistematizacién de
los cuidados de enfermeria especifi-
cos para estos pacientes, teniendo
en cuenta que el cuidado sistemati-
co es una herramienta fundamental
en el trabajo de enfermeria.

Descriptores: Epilepsia; Neurocirugia;
Enfermeria Perioperatoria; Atencién
de Enfermeria (fuente: becs BIREME).

Abstract

The objective of this article is to
build and to present the process
of pre and postsurgical care plans
for patients who underwent corti-
co-amygadalo-hippocampectomy
surgeries (AHc), to be implemented in
a surgical unit at University Hospital,
in the South of Brazil. It was an activ-
ity developed by nursing students
during the Nursing Supervised Train-
ing. It was built a plan with 26 nurs-
ing care for patients who underwent
AHc surgeries and it was validated by
experts in that area. Subsequently,
several meetings with presentations
and dialogues were held along with
the nursing staff, in order to clarify
and demystify epilepsy; different
presentations of crises and possibil-
ities of treatment as well as the de-
veloped care plan presentation. This
experience contributed to the aca-
demic training, as well as providing
subsidies for the implementation of
the systematization of nursing care
specific to this patient, considering
the importance of a systematic care
in the nursing work.

Descriptors: Epilepsy; Neurosurgery;
Perioperative Nursing; Nursing Care
(source: DeCS BIREME).
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Introducao

As necessidades psicossociais e condi¢cdes de vida dos
portadores de epilepsia sdao um dos focos que estao em
evidéncia com o desenvolvimento das ciéncias neuro-
l6gicas (1). A epilepsia gera limitagdes intensas no coti-
diano desses individuos, que além de conviverem com
a imprevisibilidade das crises ainda enfrentam os estig-
mas associados a doenca (2).

A epilepsia é uma doenca caracterizada por disturbio na
funcdo neuronal e por suas consequéncias neurobiolé-
gicas, cognitivas, psicoldgicas e sociais (3). Pode ser
considerada um problema de saude publica que atinge
cerca de 2% a 3% da populagdo mundial, sendo que um
terco dos pacientes apresentam crises ndo controladas
por medicamentos (4, 5). Dessa forma, destaca-se a im-
portancia das cirurgias para o tratamento da epilepsia
refratdrias, ou seja, aquelas que nao sao controladas por
terapia medicamentosa (5, 6).

Entre as manifestacdes mais comuns da doenca, com in-
dicacdo de tratamento cirlrgico, esta a epilepsia refra-
taria com presenca de esclerose mesial temporal, a qual
se caracteriza pela diminui¢do do volume ou aumento
do sinal hipocampal (5, 6). Pode ser acompanhada de
modificacées no formato e na estrutura interna do hi-
pocampo, o qual é considerado a principal estrutura
envolvida nas crises crénicas observadas na esclerose
mesial temporal (5, 6, 7).

O tratamento cirurgico visa ao controle das crises epi-
Iépticas e a melhoria da qualidade de vida dos pacien-
tes (6, 7). A cortico-amigdalo-hipocampectomia (aHc) é
a cirurgia indicada em 70%-80% dos casos de pacientes
submetidos ao procedimento cirdrgico para controle da
epilepsia do lobo temporal (8). Apds a cirurgia, aproxi-
madamente 70% dos pacientes tém as crises totalmen-
te controladas (9).

As cirurgias para o tratamento da epilepsia represen-
tam uma modalidade terapéutica em expansao, que
tem contribuido de forma expressiva para a melhoria
da situacdo de saude e qualidade de vida das pesso-
as que tém epilepsia. Assim, é fundamental que os
profissionais de saude e enfermagem imbuidos nesse
processo ampliem e aprofundem continuamente os
conhecimentos especificos necessarios para a atuacao
nessa area (10). Assim, faz-se necessario o desenvolvi-
mento de estudos e pesquisas que subsidiem a pratica
da enfermagem no cuidado ao paciente com epilepsia
no pré e pos-operatério de AHc, considerando o cuida-
do sistematizado uma ferramenta fundamental no tra-
balho do enfermeiro.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (sae) é
o modelo metodoldgico por meio do qual o enfermeiro
aplica seus conhecimentos técnico-cientificos na prati-
ca assistencial, favorecendo o cuidado e a organizacao
das condicbes necessarias para que ele seja realizado.
O principal modelo metodoldgico para o desenvolvi-
mento da sAe é o Processo de Enfermagem (pe), que é
composto por etapas que envolvem a identificacdo de
problemas de salide do paciente, o estabelecimento de
diagnésticos de enfermagem, a instituicao de um plano
de cuidados, aimplementacdo das a¢des planejadas e a
avaliacao dos resultados assistenciais obtidos (11).

O desenvolvimento de planos de cuidados é fundamen-
tal para possibilitar o maximo de satisfacdo e bem-estar
aos pacientes, bem como promover uma cultura de se-
guranc¢a dos mesmos (12). Dessa forma, o plano de cui-
dado elaborado constitui-se como parte do processo de
SAE a ser adotado ao paciente no pré e pds-operatoério
da cirurgia de AHc.

Objetivo geral

Construir e apresentar um plano de cuidados pré e pés-
-operatorios para pacientes submetidos a cirurgia de
AHC para ser implementado em uma unidade de inter-
nacdo cirurgica de um Hospital Universitario do Sul do
Brasil. Este plano de cuidados visa contribuir para a sAe
a pacientes no periodo pré e pds-operatérios de AHc in-
ternados neste hospital.

Aspectos metodologicos

Trata-se de um relato desenvolvido a partir das experi-
éncias de académicas de enfermagem durante a realiza-
¢ao do Estagio Supervisionado | do Curso de Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Ca-
tarina (ursc), durante o qual foram acompanhados dois
pacientes submetidos a AHc.

O estagio foi realizado em uma unidade de internagao
cirdrgica (uic-1) do Hospital Universitario da Grande Flo-
rianopolis/sc, no segundo semestre de 2011. A uic-i dis-
ponibiliza 30 leitos distribuidos em 12 quartos. Séo ad-
mitidos na unidade pacientes que necessitam de inter-
nacao para cuidados pré e pos-operatério em diferentes
patologias, sendo as cirurgias mais recorrentes a bari-
atrica, a toracica, de cabeca e pescoco e a neuroldgica
para correcao de epilepsia. A equipe multiprofissional
da uic-1 € composta por 32 profissionais da enfermagem



e ainda por médicos, nutricionistas, psicélogos, assis-
tentes sociais e fisioterapeutas.

Neste contexto, optou-se pela constru¢ao de um plano
de cuidados de enfermagem para pacientes no pré e
pos-operatérios de AHc em virtude do inicio da realiza-
¢ao deste tipo de cirurgia no hospital durante o perio-
do de estagio, gerando a necessidade de capacitagao e
orientacdo da enfermagem para prestar uma assisténcia
com qualidade diante da complexidade e especificida-
de do procedimento.

Para o processo de construcao do plano de cuidados,
além do acompanhamento de dois pacientes durante o
processo cirurgico, realizou-se uma revisao narrativa da
literatura (13) sobre epilepsia e cirurgia de aHc, na qual
foram localizados e consultados livros e artigos cientifi-
cos indexados nas bases de dados LILACS, SCIiELO, PUBMED,
MEDLINE, de 2005 a 2014.

Para validacdo e aprovacdo do plano de cuidados, fo-
ram convidados experts médicos e enfermeiros com ex-
periéncia na area de neurocirurgia de outro hospital da
grande Florianopolis, referéncia na realizacao de aHc. A
expertise é baseada tanto na formacao quanto na expe-
riéncia profissional, que tornam um individuo expert ou
referéncia em um determinado campo de atuagao ou
area do conhecimento apés um periodo médio de 5 a
10 anos de envolvimento com o exercicio laboral (14).

Cabe registrar que nas buscas realizadas nas bases de
dados, constatou-se que a literatura cientifica sobre os
cuidados de enfermagem no pré e pds-operatorio de
AHC é escassa, sendo pouco mencionado o papel da en-
fermagem na assisténcia a esses pacientes, o que sinali-
za a importancia do presente trabalho.

Em relagdo aos aspectos éticos, ressalta-se que foi ob-
tido o consentimento formal dos dois pacientes acom-
panhados durante o periodo do estudo e dos profis-
sionais participantes, mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, para publicacao
do estudo.

Resultados e Discussao

Os portadores de epilepsia com crises refratarias can-
didatos ao tratamento cirtrgico sao submetidos a uma
criteriosa investigacao. Esta avaliagao inclui a realizagao
de exames para confirmacdo e definicao do diagndstico
e possivel indicagao cirurgica, que incluem semiologia
das crises, avaliacao eletrofisiolégica com Eletroencefa-
lografia Interictal de Escalpo (eeG) e monitorizacao video-
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-EEG, heuroimagem por meio de Ressonancia Magnética
(Rm) e avaliagdo neuropsicolégica (15).

Dessa forma, em Floriandpolis esta pesquisa é realiza-
da por uma equipe em um hospital de referéncia. O
paciente e familia sdo acompanhados durante um ano,
onde além dos exames e avaliacdo neuropsicolégica,
sdo investigadas questdes psicossociais como a consta-
tacao de rede de apoio familiar, garantindo o suporte
desde paciente apods a cirurgia. A familia possui papel
importante por incentivar a adogdo de préticas de au-
tocuidado, além de auxiliar na recuperacao e promocao
da saude dos individuos no seu processo salde-doenca
e cuidado (16).

No plano de cuidados de enfermagem construido para
pacientes submetidos a cirurgia de AHc, foram listados
26 possiveis cuidados de enfermagem a serem imple-
mentados tanto no periodo pré-operatério, quanto no
pos-operatdrio mediato, conforme Figura 1.

Apos a aprovacao e validacao pelos profissionais experts
da area, o plano de cuidados construido foi apresentado
a equipe de enfermagem da uic-1. A apresentacao foi re-
alizada por meio de trés encontros de forma a abranger
os trés turnos de trabalho, totalizando 15 profissionais
de enfermagem.

Nos encontros, apresentou-se um contexto geral sobre
a epilepsia, os tipos de crises, os cuidados de enferma-
gem perioperatorio, a cirurgia de AHc e o estigma social
relacionado a tal condicao, abrindo para discussao os
pontos mais relevantes apresentados a seguir.

A respeito das crises epiléticas, destacaram-se as crises
parciais complexas, considerando sua maior incidéncia
na indicacao cirurgica. Essas crises originam-se no lobo
temporal e apresentam-se com diminuicdo da consci-
éncia, olhar fixo e automatismo, algumas vezes sem ou-
tras manifestacdes de atividade, exceto o poder irritati-
vo frontal ou temporal. Sdo geralmente precedidas por
alucinacdes sensoriais, desconforto gastrico, caracteri-
zado como dor, opressdo ou frio na regido epigastrica
e toracica, fendbmenos emocionais como medo subito
desproposital (6, 17).

Essas informagbes contribuiram para a desmistificacao
da ideia que os profissionais tinham acerca das crises epi-
léticas, percebendo outros tipos de manifestacdes e as
intervencdes de enfermagem necessarias durante a crise.

Em relacdo aos cuidados pré-operatérios de enferma-
gem, focalizou-se principalmente na administracdo da
Fenitoina, sendo esta dos anticonvulsivantes de escolha
para pacientes com crises convulsivas e/ou submeti-
dos a neurocirurgias (17). A Fenitoina deve ser diluida
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Figura 1. Plano sistematizado de

cuidados de enfermagem perioperatérios

ao paciente submetido a cirurgia de AHC
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Cuidados de enfermagem

Cuidados pré-operatorios:

Orientar o paciente e familiar sobre a
cirurgia e preparo pré-operatorio.

Oferecer apoio psicoldgico ao paciente e
familiar.

Atentar para crises epiléticas —caso
ocorra colocar o paciente de lado,
realizar aspiragdo oral, providenciar O,
e administrar medicacdo, conforme
prescricao médica-cpm.

Puncionar acesso venoso calibroso e em
local de facil visualizagéo.

Cuidados com administracdo da Fenitoina.
Administrar Fenitoina cpm.

Diluir a Fenitoina em Solucao fisioldgica
0,9% —numa proporcao de Tmg/ml—
nunca em solucéo glicosada, pois favorece
a precipitagao.

Interromper todas as outras infusdes que
0 paciente estiver recebendo e lavar a via
antes e apos a infusdo da Fenitoina com
solucéo fisiolégica 0,9% pura.

Administrar a Fenitoina lentamente —nao
deve ser infundida em menos de 20-30
minutos— de preferéncia em equipo com
filtro.

Realizar controle dos sinais vitais e atentar
para arritmias cardiacas, hipotensao
arterial e hipoglicemia —neste caso
interromper infusao.

Orientar o paciente e familiar sobre
possivel tontura e sonoléncia e a nao
levantar sem auxilio evitando quedas.

Observar débito urinario —a Fenitoina é
eliminada via renal.

Orientar o paciente a permanecer em
jejum.

Encaminhar o paciente para banho de
aspersdo com auxilio e lavagem do couro
cabeludo com Clorexidine Degermante
duas horas antes do procedimento
cirirgico —nao realizar tricotomia.

Hora-
rios

Atencao

Atencao

Atencao

Atencao

Com

20

21

22

23

24

25

26

Cuidados de enfermagem

Orientar o paciente a colocar a camisola
cirdrgica e retirar joias e protese dentaria.

Trocar roupa de cama e pedir que o
paciente aguarde ser chamado ao Centro
Cirdrgico.

Cuidados pés-operatérios mediatos.

Monitorar sinais vitais e saturacao de O,.

Atentar para necessidade de cateter de O,
nasal ou macronebulizagao.

Observar estado neurolégico —utilizar
Escala de Coma de Glasgow*.

Atentar para crises epiléticas —caso
ocorra colocar o paciente de lado,
realizar aspiracdo oral, providenciar O,
e administrar medicacdo cpm.

Orientar o paciente a deitar em decubito
lateral —lado contrario a incisdo cirdrgica.

Manter cobertura/curativo fechado por
48h ap0os a cirurgia —trocar quando
necessario.

Orientar o paciente a ndo colocar a mao na
incisao cirdrgica.

Observar edema facial —se o paciente
nao conseguir fechar o olho umedecer
com gaze e solucgao fisiologica 0,9% fria ou
aplicar colirio cpm.

Encaminhar/estimular banho de aspersao
e deambulacdo com auxilio ap6s 48 horas
da cirurgia.

Orientar para retirar os pontos do 10° ao
14° dia de pds-operatério no Centro de
Saude (cpm).

Orientar paciente que permaneca
utilizando as medicagdes
anticonvulsivantes (cpm) apos a alta
hospitalar reforcando as orientagées
fornecidas durante o preparo pré-
operatorio e o retorno ao ambulatério de
epilepsia de referéncia.

1622
0610
Atencao
16 22
06 10

Atencao

Atencao

Atencao

Atencao

16 22
0610

Atencao

Atencao

* Escala utilizada na classificacdo de traumas cranio-
encefalico como parametro de gravidade das lesdes

neurolégicas.
Fuente: Dados da investigacdo. Florianépolis/sc-2011.



em solucéao fisioldgica 0,9% ou dgua destilada em uma
proporcao de Tmg/ml, e nunca em solucao glicosada,
pois favorece sua precipitacdo. Para infusdo endoveno-
sa, deve-se escolher acesso venoso calibroso e longe de
articulagdes. Caso o paciente esteja recebendo outras
medica¢des recomenda-se interrompé-las antes de ad-
ministrar a droga e realizar a lavagem do cateter com
soro fisioldgico 0,9% antes e apos a infusao (18).

Recomenda-se utilizar na infusdo equipos de soro com
filtros para remocdo dos grumos de precipitacdo, sendo
que estes ao entrar na corrente sanguinea provocam
fistulas causando extravasamento e complicacdes as-
sociadas. A velocidade de infusdo nao deve ultrapassar
de 20-25mg/min devido ao risco de instabilidade car-
diovascular e depressao do sistema nervoso central e
ndo deve ser infundida em menos de 20-30 minutos. Os
principais efeitos colaterais da Fenitoina sao arritmias
cardiacas, hipotensdo arterial e raramente hipoglicemia
(17-19). Nos pacientes acompanhados ndo foram obser-
vados sinais de extravasamento da droga, entretanto,
relataram tontura, visdo turva e sonoléncia ap6s a admi-
nistracdo do farmaco.

Outros cuidados pré-operatérios na AHc referem-se a
higienizacdo do couro cabeludo com clorexidine de-
germante —antimicrobiano de alto padrdo na forma
de sabao liquido— duas horas antes da cirurgia e a nao
realizacao da tricotomia, a qual é realizada no centro ci-
rurgico. A cirurgia foi acompanhada pelas académicas
e registrada por meio de fotografias que foram apre-
sentadas a equipe nos encontros, objetivando facilitar
o entendimento das possiveis manifestagcdes e intercor-
réncias no periodo pés-operatorio.

No pés-operatério imediato, o paciente é encaminhado
a Unidade de Tratamento Intensivo (uT) para monitori-
zacao. Apos as primeiras 24 horas, e na auséncia de in-
tercorréncias, ele é transferido a uic-l. Nesse periodo, o
edema facial é uma alteracao previsivel e frequente devi-
do a manipulacéo cirdrgica e o estado neurolégico deve
ser monitorado por meio da Escala de Coma de Glasgow,
observando sinais de aura e/ou crises epiléticas.

A cobertura/curativo da incisao cirdrgica deve perma-
necer fechada por 48 horas, podendo ser substituida
em presenca de sangramento, umidade ou sujidade, e 0
paciente deve ser orientado a nao levar a mao a ferida,
a fim de evitar infeccdes. A deambulagao deve ser esti-
mulada somente ap6s 48 horas da cirurgia para evitar
quedas e/ou crises.

Ao fim dos encontros, os profissionais realizaram suges-
toes e consideragoes relacionadas ao plano de cuidados,
as quais foram realizadas com o intuito de torna-lo apli-
cavel a realidade de trabalho da unidade. Além do plano
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de cuidados impresso, foi confeccionada uma pasta utili-
zando o material apresentado com todas as informacoes
pertinentes a cirurgia de AHc para consultas posteriores.
Este material foi organizado como forma de estimulo
para o interesse dos integrantes da equipe pela qualifi-
cacdo profissional, que é uma das principais estratégias
para o sucesso de acdes de educacdo permanente no
ambito hospitalar e integragao ensino-servico (20).

Cabe ainda relatar a importancia da coleta do histori-
co do paciente pelo enfermeiro na internacgao, além do
diagnéstico e evolucao de enfermagem, considerando
este plano de cuidados parte da sAg, guiando os profis-
sionais enfermeiros no planejamento e prescricdo da as-
sisténcia de enfermagem a esses pacientes especificos.

Consideracées finais

O inicio de um novo tipo de procedimento cirdrgico em
uma unidade gera duvidas, insegurancas e expectati-
vas na equipe. Dessa forma, o inicio das cirurgias de AHc
trouxe a necessidade de atualizacdo e aperfeicoamento
da equipe no que se refere a cuidados de enfermagem
especificos.

A experiéncia de construcdo e apresentacao de um
plano com 26 cuidados pré e pés-operatérios para pa-
cientes submetidos a cirurgia de AHC proporcionou aos
profissionais da enfermagem, assim como aos autores
do estudo, um maior entendimento sobre a epilepsia e
a cirurgia de AHc, assim como forneceu subsidios para
realizacdo da sAE aos pacientes durante o perioperatério
de aHc, considerando a singularidade e as especificida-
des dessa pratica cirdrgica.
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Etica en la publicacion
cientifica

La revista Avances en Enfermeria define los siguientes
criterios y recomendaciones relacionados con la ética
en la publicacion de articulos cientificos:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2,

Criterios generales

Los manuscritos deben contener suficiente detalle y
referencias que permitan replicar o rebatir el estudio.

Las declaraciones fraudulentas o deliberadamen-
te inexactas constituyen un comportamiento an-
ti-ético.

Si el estudio incluye productos quimicos, proce-
dimientos o equipos que tienen cualquier riesgo
inusual inherente a su uso, el autor debe identifi-
carlos claramente al interior del articulo.

Si el estudio implica el uso de animales o de seres
humanos, el autor debe asegurarse de que el arti-
culo contenga una declaracién que haga explici-
to que se realizaron todos los procedimientos de
conformidad con los lineamientos y con la norma-
tiva ética.

Se deben respetar los derechos de privacidad de
los seres humanos.

Autoria

Criterios:

2.1.

Un autor es la persona que ha hecho una contribu-
cion intelectual significativa al estudio. Asi, todas
las personas nombradas como autores deben reu-
nir los requisitos de autoria y todos aquellos que los
retinan deben ser mencionados de forma explicita.

2.2.

2.3.

24,

2.5.

Politica
editorial

Se deben cumplir colectivamente tres criterios ba-
sicos para ser reconocido como autor:

a) Contribucién sustancial a la concepcién y al di-
sefo, adquisicion de datos, andlisis e interpre-
tacion del estudio.

Redaccién o revisiéon del contenido intelectual.
Aprobacién de la version final.

El orden de la autoria debe ser una decisién con-
junta de los coautores.

Las personas que participen en un estudio pero que
no se ajusten a los criterios de autoria deben apare-
cer como colaboradores o personas reconocidas.

Hay tres tipos de autorias que se consideran in-
aceptables: autores fantasma, que contribuyen
sustancialmente pero no son reconocidos —son a
menudo pagados por promotores comerciales—;
autores invitados, que no hacen ninguna contribu-
cion discernible pero se nombran para aumentar
las posibilidades de publicacion; y autorias hono-
rarias, que se basan Unicamente en una afiliacion
tenue con un estudio.

Recomendaciones:

2.6.

27.

2.8.

2.9.

Antes de iniciar la investigacién, se recomienda
documentar la funcion y la manera como se reco-
nocera la autoria de cada investigador.

No se debe mentir sobre la participaciéon de una
persona en la investigacion o en la publicacién. Si su
contribucién se considerada sustancial, se justificala
autoria, bien sea como autor o como colaborador.

No se debe asignar una autoria sin contar con el
consentimiento de la persona.

Todas las personas nombradas como autores de-
ben reunir los requisitos de autoria y todos aque-
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llos que rednan los requisitos deben aparecer
como autores o colaboradores.

2.10. Algunos grupos colocan los autores por orden al-

3.

fabético, a veces con una nota para explicar que
todos los autores hicieron contribuciones iguales
al estudio y la publicacion.

Cambios en la autoria

Criterios:

3.1.

3.2

4.

Hace referencia a la adicion, supresion o reorgani-
zacion de los nombres de autor en la autoria de un
articulo aceptado.

Las peticiones de aiadir o eliminar un autor, o para
reorganizar los nombres de los autores deben ser
enviados por el autor correspondiente del articulo
aceptado y deben incluir.

a) Larazon por la cual debe ser afnadido o elimina-
do, o los nombres de los autores reorganizados.

b) La confirmaciéon por escrito (por e-mail) de
todos los autores que estan de acuerdo con
la adicién, supresién o reorganizacion. En el
caso de adicién o eliminacion de los autores,
se debe incluir la confirmacién de que el autor
sea anadido o eliminado.

Conflicto de intereses

Criterios:

4.1.

4.2.

4.3.

Cuando un investigador o autor tenga alguna
opinion o interés financiero/personal que pueda
afectar su objetividad o influir de manera inapro-
piada en sus actos, existe un posible conflicto de
intereses. Este tipo de conflictos pueden ser reales
o potenciales.

Los conflictos de intereses mas evidentes se aso-
cian a las relaciones financieras, que pueden ser

a) directas: empleo, propiedad de acciones, be-
cas, patentes.

b) indirectas: honorarios, asesorias a organizacio-
nes promotoras, propiedad de fondos de in-
version, testimonio experto pagado.

Los conflictos también pueden existir como re-
sultado de relaciones personales, la competencia

académica y la pasioén intelectual. Por ejemplo: un
investigador que tenga

a) algun tipo de interés personal en los resulta-
dos de la investigacion.

b) opiniones personales que estan en conflicto
directo con el tema que se esté investigando.

Recomendaciones:

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

5.

Revelar si se estd en algun conflicto real o poten-
cial de intereses que influya de forma inapropiada
en los hallazgos o resultados del trabajo presenta-
do, dentro de los tres (3) anos de haber empezado
el trabajo presentado, que podria influir indebida-
mente —sesgar— el trabajo.

Revelar el papel de uno o varios promotores del es-
tudio —si los hubiere—, en el disefo del estudio,
en la recopilacién, andlisis e interpretacion de los
datos, en la redaccion del informe y en la decision
de presentar el documento para su publicacién.

Los investigadores no deben entrar en acuerdos
que interfieran con su acceso a todos los datos
y su capacidad de analizarlos de forma indepen-
diente; asi como tampoco de preparar y publicar
los manuscritos.

Al presentar un documento, se debe hacer una de-
claracion —con el encabezamiento “Papel que ha
tenido la fuente de financiacién”— en una seccién
separada del texto y colocarse antes de la seccién
Referencias.

Algunos ejemplos de posibles conflictos de inte-
reses que deben ser revelados incluyen empleo,
consultoria, propiedad de acciones, honorarios, tes-
timonio experto remunerado, solicitudes de paten-
tes/registros y subvenciones u otras financiaciones.

Todas las fuentes de apoyo financiero para el pro-
yecto deben ser revelados.

Se debe describir el papel del patrocinador del es-
tudio.

Publicacién duplicada

Criterios:

5.1.

Los autores tienen el compromiso de comprobar
que su articulo sea basado en una investigacion
original, es decir: nunca publicada anteriormente.



5.2.

5.3.

El envio o reenvio intencional de su trabajo a otra
publicacién, generando una duplicacién, se consi-
dera un incumplimiento de la ética editorial.

Se produce una publicacién duplicada o multiple
cuando dos o mas articulos, sin hacerse referen-
cias entre si, comparten esencialmente las mismas
hipétesis, datos, puntos de discusidn o conclusio-
nes. Esto puede ocurrir en diferentes grados: du-
plicacion literal, duplicacion parcial pero sustan-
cial o incluso duplicacién mediante parafraseo.

Uno de los principales motivos por los que la pu-
blicacion duplicada de investigaciones originales
se considera no ético es porque puede dar lugar a
una ponderacién inadecuada o a un doble recuento
involuntario de los resultados de un estudio Unico,
lo que distorsiona las pruebas disponibles.

Recomendaciones:

54.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11

Los articulos enviados para su publicacion de-
beran ser originales y no deberédn enviarse a otra
revista. En el momento del envio, los autores de-
beran revelar los detalles de los articulos relacio-
nados —también cuando estén en otro idioma—,
articulos similares en prensay traducciones.

Aunque un articulo enviado esté siendo revisado,
es necesario indagar por su estado, tomar la deci-
sion de continuar o no en el proceso y en caso de
retirarlo, ponerse en contacto con otra revista sélo
si el primer editorial no publicara el articulo.

Evite enviar un articulo previamente publicado a
otra revista.

Evite enviar articulos que describan esencialmen-
te la misma investigacién a mas de una revista.

Indique siempre los envios anteriores —incluidas
las presentaciones de reuniones y la inclusion de
resultados en registros— que pudieran conside-
rarse una publicacion duplicada.

Evite escribir sobre su propia investigacién en dos
0 mas articulos desde diferentes angulos o sobre
diferentes aspectos de la investigacién sin men-
cionar el articulo original.

Se considera una conducta no recomendable
crear varias publicaciones a partir de investigacio-
nes no multicéntricas.

. Si desea enviar su articulo a una revista que se pu-

blica en un pais diferente o en un idioma diferente,
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solicite informacién a la editorial y los lineamien-
tos al respecto.

5.12. En el momento del envio, indique todos los deta-

6.

lles de articulos relacionados en un idioma dife-
rente y las traducciones existentes.

Reconocimiento de las fuentes

Criterios:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

7.

Los autores deben citar las publicaciones que han
sido influyentes en la determinacion de la natura-
leza del trabajo presentado.

La informacion obtenida de forma privada no
debe ser usada sin explicito permiso escrito de la
fuente.

La reutilizacion de las tablas o figuras requiere del
permiso del autor y de la editorial, lo cual debe
mencionarse de manera adecuada en la leyenda
de la tabla o de la figura.

La informacion obtenida en el transcurso de ser-
vicios confidenciales, como manuscritos arbitrales
o solicitudes de subvencién, no debe ser utilizada
sin el permiso explicito y por escrito del autor de la
obra involucrada en estos servicios.

Fraude cientifico

Criterios:

7.1.

7.2.

El fraude en la publicacién cientifica hace referen-
cia a la presentacién de datos o conclusiones fal-
sos o bien que no fueran generados a través de un
proceso riguroso de investigacion.

Existen los siguientes tipos de fraude en la publi-
cacion de resultados de investigacion:

a) Fabricacion de datos: invencién de datos y re-
sultados de investigacion para después comu-
nicarlos.

b) Falsificacion de datos: la manipulaciéon de
materiales de investigacion, imagenes, datos,
equipo o procesos. La falsificacion incluye la
modificaciéon u omisién de datos o resultados
de tal forma que la investigaciéon no se repre-
senta de manera precisa. Una persona podria
falsificar datos para adecuarla al resultado final
deseado de un estudio.
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Recomendaciones:

7.3.

74.

7.5.

7.6.

7.7.

8.

Antes de realizar el primer envio de un articulo, lea
cuidadosamente las politicas editoriales y de da-
tos de la revista.

Nunca modifique u omita datos de forma inten-
cional. Esto incluye materiales de investigacion,
métodos de analisis, procesos, equipos, tablas, ci-
tas y referencias bibliograficas.

Tanto la fabricacion como la falsificacién de datos
son formas de conducta incorrecta graves, porque
ambas resultan en publicaciones cientificas que
no reflejan con precision la verdad observada.

El autor debe hacer una gestion adecuada de los
datos que soportan la investigacion, teniendo es-
pecial cuidado en la recopilacién, produccion, con-
servacion, andlisis y comunicacion de los datos.

Mantenga registros minuciosos de los datos en
bruto, los cuales deberan ser accesibles en caso de
que un editor los solicite incluso después de publi-
cado el articulo.

Plagio

Criterios:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

El plagio es una de las formas mas comunes de
conducta incorrecta en las publicaciones. Suce-
de cuando uno de los autores hace pasar como
propio el trabajo de otros sin permiso, mencién o
reconocimiento. El plagio se presenta bajo formas
diferentes, desde la copia literal hasta el parafra-
seado del trabajo de otra persona, incluyendo da-
tos, ideas, conceptos, palabras y frases.

El plagio tiene diferentes niveles de gravedad,
como por ejemplo:

a) Qué cantidad del trabajo de otra persona se tomé
—varias lineas, parrafos, paginas, todo el articulo.

b) Qué es lo que se copié —resultados, métodos
0 seccién de introduccion.

El plagio en todas sus formas constituye una con-
ducta no ética en el dmbito editorial y académico,
lo cual es inaceptable.

La copia literal sélo es aceptable si se indica la
fuente e incluye el texto copiado con los signos de
citacién adecuados.

Recomendaciones:

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.10.

8.11.

9.

Recuerde siempre que es esencial reconocer el tra-
bajo de otros —incluido el trabajo de su asesor o
su trabajo previo— como parte del proceso.

No reproduzca un trabajo palabra por palabra, en
su totalidad o en parte, sin permiso y mencion de
la fuente original.

Mantenga un registro de las fuentes utilizadas al
investigar y donde las utilizd en su articulo.

Asegurese de reconocer completamentey citar de
forma adecuada la fuente original en su articulo.

Cuando haga referencia a la fuente, evite utilizar
el trabajo de otras personas palabra por palabra
salvo que lo haga entre comillas y sélo si es estric-
tamente necesario.

El parafraseado sélo es aceptable si se indica co-
rrectamente la fuente y se asegura de no cambiar
el significado de la intencién de la fuente.

Incluya entre comillas y cite todo el contenido que
haya tomado de una fuente publicada anterior-
mente, incluso si lo esta diciendo con sus propias
palabras.

Fragmentacion

Criterios:

La fragmentacion consiste en dividir o segmentar un es-

9.1.

9.2.

tudio grande en dos o mas publicaciones.

Se considera una practica inaceptable que los
fragmentos de un estudio dividido compartan las
mismas hipdtesis, muestra y métodos.

El mismo fragmento no se debe publicar mas de
una vez. El motivo es que la fragmentacién puede
dar lugar a una distorsién de la literatura, hacien-
do creer equivocadamente a los lectores que los
datos presentados en cada fragmento —es decir,
cada articulo— se derivan de una muestra de su-
jetos diferente. Esto no solamente sesga la base de
datos cientifica, sino que también crea una repeti-
cién ambigua a los editores y revisores, que deben
ocuparse de cada trabajo por separado. Ademas,
permite que se infle el nimero de referencias don-
de aparece citado el autor.



Recomendaciones:

9.3. Evite fraccionar inapropiadamente los datos de un
solo estudio en dos 0 mas trabajos.

9.4. Cuando presente un trabajo, sea transparente en
el proceso. Envie copias de los manuscritos estre-
chamente relacionados al manuscrito en cuestion.
Esto incluye manuscritos publicados, enviados re-
cientemente o ya aceptados.

10. Consentimiento informado
Criterios:

10.1. Los estudios sobre pacientes o voluntarios requie-
ren la aprobacion de un comité de ética.

10.2. El consentimiento informado debe estar debida-
mente documentado.

10.3. Los permisos y las liberaciones deben ser obteni-
dos cuando un autor desea incluir detalles de caso
u otra informacién personal o imagenes de los pa-
cientes y cualquier otra persona.

10.4. Debe tenerse cuidado con la obtencion del con-
sentimiento respecto a los participantes, en par-
ticular con la poblacién vulnerable; por ejemplo:
cuando un nifo tiene necesidades especiales o
problemas de aprendizaje. Debe recordarse que el
uso de fotografias de los participantes o declara-
ciones explicitas —partes de entrevista— deben
contar con la autorizacion por escrito de los impli-
cados o responsables legales.

11. Correccién de articulos publicados
Criterio:

11.1. Cuando un autor descubre un error o una inexac-
titud significativa en el trabajo publicado, es obli-
gacion del autor notificar de inmediato a la revista
y cooperar en el proceso de correccion.
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Instrucciones
para los autores

La revista Avances en Enfermeria de la Universidad Na-
cional de Colombia se publica cuatrimestralmente y re-
cibe articulos en espanol, portugués e inglés. Al enviar
los articulos para publicacién, tenga en cuenta los as-
pectos relacionados con el proceso:
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Tipos de publicaciéon
de articulos para
publicacion (segin
Colciencias)

1. Articulo de investigacién cientifica y
tecnol()glca. Documento original que presenta, de
manera detallada, los resultados originales de proyec-
tos de investigacion. La estructura generalmente utiliza-
da contiene cuatro apartes importantes: Introduccion,
Materiales y Métodos, Resultados y Discusién. Numero
minimo de referencias: 25.

2. Articulo de reflexion. Documento que pre-
senta resultados de investigacion desde una perspecti-
va analitica, interpretativa o critica del autor, sobre un
tema especifico, recurriendo a fuentes originales. Nu-
mero minimo de referencias: 25

3. Articulo de revisiéon. Documento que resulta
de unainvestigacién en la cual se analizan, sistematizan
e integran los resultados de investigaciones publicadas
0 no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnolo-
gia, con el fin de dar cuenta de los avances y las tenden-
cias de desarrollo. Se caracteriza por presentar una cui-
dadosa revision bibliografica de minimo 60 referencias.

Otras contribuciones no
derivadas de investigacion

1. Editorial. Documento escrito por el/la Editor/a
Jefe, un/a Editor/a Asociado/a, un miembro del Comité
Editorial o un/ainvestigador/a invitado/a sobre orienta-
ciones en el dominio tematico de la revista.

2. Documento de reflexién no derivado de
1nvest1gac1()n. Documento tipo ensayo que no es
producto de una investigacion. Utiliza la perspectiva
analitica del autor sobre un tema especifico a partir de
fuentes originales. NUmero minimo de referencias: 25.

3. Reporte de caso (Situaciones de enfer-
meria). Documento que presenta los resultados de
un estudio sobre una situacién particular con el fin de
dar a conocer las experiencias técnicas y metodoldgicas
consideradas en un caso especifico. Incluye una revision
sistematica comentada de la literatura sobre casos ana-
logos. Numero minimo de referencias: 15.

4. Traduccioén. Traducciones de textos clasicos o de
actualidad o transcripciones de documentos histéricos
o de interés particular en el dominio de publicacion de
la revista.

5. Resefia bibliografica. Sintesis concreta con
una vision critica de una publicacién estilo libro que
describe la importancia, los aspectos destacados y los
aportes particulares de la publicacién.

Criterios de elegibilidad
de los articulos

El material que se ponga a consideracion del Comité
Editorial debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Claridad y precisién en la escritura: lare-
daccion del documento debe proporcionar coherencia
al contenido y claridad al lector.

2. Originalidad: el documento debe ser original, es
decir: producido directamente por su autor, sin imita-
cién de otros documentos.

3. Objetividad y validez: las afirmaciones deben
basarse en datos e informacion valida.

4. Importancia y aportes al conocimiento:
el documento hace aportes interesantes al estado del
arte del objeto de estudio.

Informacién del autor

Los articulos deben ser enviados Unicamente a través
del sistema oss (Open Jornal System):

http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/
protocolo%200js%20enfermeria.html

El autor de un articulo debe remitirlo con una cartaenla
cual indique su direccion, teléfono y correo electronico
vigente. Si el articulo es de varios autores, debe identi-
ficarse la contribucion de cada autor al trabajo. Para el
caso de los informes de investigacion, el investigador
principal asumira la responsabilidad sobre la integridad
y confiabilidad de los datos acopiados. Si la autoria de
un articulo es grupal, se debe designar uno o mas au-
tores para que asuman la responsabilidad en nombre
del grupo. En este caso, los otros miembros no son au-



tores, y se listan en los reconocimientos. Al presentar a
consideracion del Comité Editorial un articulo, su autor
acepta que:

+ En ninguin caso recibird pago por la inclusién de

su documento en la publicacion.

+ No podra presentar el mismo documento a con-

sideracion de comités de otras publicaciones
hasta tanto no obtenga respuesta escrita de la
decision tomada en relacién con la aceptacién o
rechazo de su articulo.

De publicarse, su articulo se convierte en propie-
dad permanente de la Facultad de Enfermeria de
la Universidad Nacional de Colombia y no podra
ser publicado en otro medio sin permiso escrito
de su autor y de la Universidad.

Proceso de eleccion
y revision de articulos

El procedimiento para la revisién y posterior eleccién de
los articulos a incluir en la revista Avances en Enfermeria
es el siguiente:

1.

Una vez sometidos a través del sistema oss, todos
los articulos remitidos al Comité Editorial son re-
visados inicialmente por el/la Editor/a Asistente
para verificar que cumplan con los elementos for-
males que se solicitan en las Instrucciones para los
autores. De no cumplir con estos criterios, el docu-
mento serd rechazado para continuar con el pro-
ceso de evaluacion. Si las falencias son minimas, el
manuscrito serd enviado a su/s autor/es con indi-
cacion de corregirlas antes de seguir el proceso.

Si cumple con los requisitos formales, el docu-
mento 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 recibira/n una notificacion de recibido
por medios electrénicos.

Acto seqguido, el articulo se remite al Comité Edi-
torial para que designe dos (2) pares evaluadores
para su revision: uno de ellos docente de la Facul-
tad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia y otro externo a ésta —nacional o in-
ternacional—, los cuales deben ser expertos en el
tema que trata el articulo. Si el articulo es evaluado
positivamente por un evaluador y negativamente
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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 articu-
lo no se revela a los pares evaluadores y tampoco
la de éstos al primero. El plazo para la emisiéon de
conceptos que se dan a los pares evaluadores sera
de quince (15) dias calendario y sera notificada a
cada par evaluador la fecha estimada de recepcion
del concepto.

4.  Con base en los conceptos de los pares evaluado-
res, el Comité Editorial define si se publicara o no.
En cualquiera de los casos, el autor recibe una co-
municacion electrénica en la que se le indican los
conceptos de los pares evaluadores, se sefala la
decisién tomada y, 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 Comi-
té Editorial remite el documento a un corrector de
estilo o editor de documentos. Hecha la edicién co-
rrespondiente, el articulo es devuelto al autor para
que dé su aprobacién en un plazo no mayor de
cinco (5) dias habiles. El autor debe enviar la auto-
rizacién y sefialar con precision los cambios que no
acepta, puesto 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. Sicinco (5) dias habiles después de la recepcion
del documento el autor no se pronuncia al res-
pecto, el Comité Editorial asumird que acepta los
cambios editoriales que se hicieron sobre el ma-
nuscrito.

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 pro-
piedad de la Universidad Nacional de Colombia. Antes
de remitir un documento, verifique que cumpla con las
siguientes especificaciones:

- Carta de cesion de derechos: los articulos debe-
ran ser remitidos con una carta de los autores,
manifestando que los materiales son inéditos.
Adjuntaran hoja de vida.
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« El documento no debe excederse de las 5 000
palabras ni las 25 paginas tamafo carta, debe
estar escrito en letra Times New Roman tamafno
12, a doble espacio, con margenes de 2,5 en los
4 lados.

- Las paginas del documento deben estar nume-
radas.

Portada

Titulo: Debe aparecer el titulo, el cual debe ser preci-
so, no tener mas de 80 caracteres y venir en espanol, in-
glésy portugués. Dentro del texto No debe describirse la
presentacion del/los autor/es, sino incluirse en un archi-
vo aparte y constar de: nombres y apellidos completos,
formacion académica, cargo actual e instituciones a las
que esta/n vinculado/s, direccién electrénica vigente
para contactarlo/s, ciudad y pais.

Resumen: El articulo incluird un resumen en espanol,
inglés y portugués y no debe contener mas de 250 pa-
labras. Debe plasmar el objetivo, los puntos centrales y
las conclusiones del articulo. En caso de articulos origi-
nales, el resumen debe estar estructurado por los apar-
tados Objetivo, Métodos, Resultados y Conclusiones.
Para articulos de revision, de reflexién y traducciones,
el resumen debe incluir objetivo, sintesis del contenido
y la conclusion.

Palabras clave (o descriptores): Se deben in-
cluir de 3 a 5 descriptores o palabras clave en el idioma
original, que correspondan a los Decs (Bireme). Consultar:
http://decs.bvs.br

Nota: El documento no debe seRalar nombres comer-
ciales de medicamentos, equipos o materiales, a menos
que sea estrictamente necesario.

Ayudas
y subvenciones

Si el trabajo es derivado de investigacion se debe in-
cluir el nombre de la investigacion original. Para el
caso de investigaciones que hayan tenido patrocinio
o subvencién de instituciones, se debe adicionar esta
informacion.

Conflicto de intereses

Los autores deben diligenciar la CERTIFICACION DE ORIGINA-
ubap. Consultar: http://www.enfermeria.unal.edu.co/
revista/index.html

Lineamientos generales
para la estructuracion y
presentacion de articulos
originales (formato IMRYD)

1. Introduccion: en esta seccion el autor debe in-
cluir el problema, el objetivo o proposito del estudio y
la argumentacién légica.

2. Materiales y Métodos: incluye el tipo de estu-
dio, el fenébmeno estudiado, las medidas, los analisis de
datos y el proceso de seleccién de la muestra del estu-
dio, especificando el tiempo y el lugar. También, instru-
mentos utilizados y métodos de andlisis empleados. Si es
el caso, los aspectos éticos contemplados en el estudio y
la aprobacion del Comité de Etica correspondiente.

3. Resultados: deberan ser presentados en forma
l6gica, con las directrices del propésito y con las res-
puestas a la pregunta de estudio. Deben contener los
datos y sus respectivos andlisis. En el caso que se uti-
licen tablas, cuadros, graficas e imagenes, éstos deben
estar numerados de acuerdo a como han sido citados
en el texto, contener su respectivo titulo, el cual sera
breve y claro, y la fuente de la informacion. Ademas, las
gréficas, diagramas, imagenes, dibujos lineales, mapas y
fotografias deberan presentarse en el programa original
que se utilizé para elaborarlas (Excel, Word, Power Point,
Paint, etc.).

4. Discusion: en ésta se destacaran las consideracio-
nes nuevas y mas importantes de la investigacion, ade-
mas de las conclusiones que de ella surjan. Debera dar
cuenta de las interpretaciones del autor y de las explica-
ciones en relacion con sus hipoétesis originales y con las
fuentes bibliograficas estudiadas, las cuales deberan ser
consistentes con la investigacién. Podra incluir las impli-
caciones para la practica clinica y las recomendaciones
para futuros estudios.

5. Referencias: la revista Avances en Enfermeria si-
gue las orientaciones sobre referencias bibliogréficas



del Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas, por lo cual se exige que el manuscrito se comple-
mente estrictamente con las Normas Vancouver. Consul-
tar: www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

De acuerdo alos requerimientos de indexacién en cuan-
to a la vigencia y calidad de la bibliografia, en la lista de
referencias solo se aceptara un 20% de la denominada
“Literatura Gris” (libros, capitulos de libros, tesis, diserta-
ciones, memorias, guias, informes, reportes, manuales,
datos estadisticos, leyes, auto-citas, citas de otras citas,
etc.), es decir: todas aquellas referencias que no proven-
gan de articulos de investigacion publicados en revistas
indexadas. Asi mismo, es necesario que las referencias
de revistas indexadas procedan de articulos de no mas
de 5 afnos de publicacién. El manuscrito enviado debe-
ra tener el nimero minimo de referencias exigido por
la revista, conforme la secciéon (tipo de articulo) en la
que se haya incluido. El Equipo de Redaccién hard un
exhaustivo seguimiento de estos requerimientos, re-
sultado que determinard si el manuscrito continta el
proceso, si es necesario realizar ajustes de referencias o
incluso si debe ser rechazado.

Las referencias bibliograficas deberdn numerarse conse-
cutivamente, entre paréntesis y en tamafio normal, de
acuerdo al orden de aparicién de las citas en el texto. A
continuacion se presentan ejemplos de la forma de pre-
sentacion de los documentos y referencias respectivas:

« Articulo de revista: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo abreviado de la
revista. Afo;volumen (nUmero):pagina inicial-fi-
nal. Cuando el articulo tenga mas de seis auto-
res se escribird después del éstos las palabras la
abreviatura et al.

« Libros y monografias: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Titulo. Edicion. Lu-
gar de publicacion: editorial y afio.

« Capitulo de un libro: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Titulo del capitu-
lo. La palabra “En": director/coordinador/editor/

Politica editorial g

compilador del libro. Titulo del libro. Edicién. Lu-
gar de publicacion: editorial; afo. Pagina inicial
del capitulo-pagina final del capitulo.

Ponencias: apellido y dos iniciales del/los nom-
bre/s del/los autor/es de la ponencia. Titulo de la
ponencia.”En": titulo oficial del Congreso, Simpo-
sio o Seminario. Lugar de publicaciéon: editorial,
ano, pagina inicial y pagina final de la ponencia.

Articulo de revista en Internet: apellido y dos inicia-
les del/los nombre/s del/los autor/es del articulo.
Titulo del articulo. Titulo abreviado de la revista
[revista en Internet]. Afo [dia mes afo de consul-
ta];volumen(numero):pagina inicial-final. “Dispo-
nible en: (urL o po1)”

Libro o monografia en Internet: apellido y dos
iniciales del/los nombre/s del/los autor/es. Titu-
lo [documento en Internet]. Volumen. Edicién.
Lugar de publicacion: Editorial; fecha de publi-
cacion [dia mes ano de ultima actualizacion; dia
mes ano de consultal. “Disponible en: (urL)”

Material audio visual: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Titulo (cp-rom, bvb,
DISQUETE segUn el caso) Edicién. Lugar de edicion:
editorial y afo.

Documentos legales: Nombre completo del pais
de emision. Nombre de la institucion que lo emi-
te. Titulo de la ley o el decreto, nombre del bole-
tin oficial. Numero y fecha de publicacion.

Tesis de doctorado/maestria: apellido y dos inicia-
les del/los nombre/s del/los autor/es. Titulo de
la tesis [tesis de maestria o doctorado]. Lugar de
publicacion: editorial, afo. Paginacion.

Material no publicado: hace referencia a los arti-
culos ya aceptados pero pendientes de publica-
cién. El formato es: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo. Nombre de la
publicacion.“En prensa”. Fecha.
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Etica na publicacio
cientifica

A revista Avancos em Enfermagem define os seguintes
critérios e recomendacdes relacionadas coma a ética na
publicacdo de artigos cientificos:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2,

Critérios gerais

Os manuscritos devem conter suficiente detalhe
e referéncias que permitam replicar ou rebater o
estudo.

As declaracoes fraudulentas ou deliberadamente
inexatas constituem um comportamento antiético.

Se o estudo incluir produtos quimicos, procedi-
mentos ou aparelhos que apresentam qualquer
risco inusual inerente a seu uso, o autor deve iden-
tifica-los claramente no interior do artigo.

Se o estudo implicar o uso de animais ou de seres
humanos, o autor deve garantir que o artigo con-
tenha uma declaracdo que explicite que se reali-
zaram todos os procedimentos de conformidade
com as diretrizes e com a normativa ética.

Devem respeitar-se os direitos de privacidade dos
seres humanos.

Autoria

Critérios:

2.1.

Um autor é a pessoa que fez uma contribuicao
intelectual significativa ao estudo. Desta maneira,
todas as pessoas nomeadas como autores devem
reunir os requisitos de autoria e todos aqueles
que os reinam devem ser mencionados de forma
explicita.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

Politica
editorial

Devem se cumprir coletivamente trés critérios ba-
sicos para ser reconhecido como autor:

a) Contribuicao substancial a conceicao e ao de-
senho, aquisicao de dados, analises e interpre-
tacdo do estudo.

b) Redacao ou revisao do conteuldo intelectual.
¢) Aprovacao da versao final.

A ordem da autoria deve ser uma decisdo conjun-
ta dos coautores.

As pessoas que participem em um estudo, mas
que néo se ajustem aos critérios de autoria, devem
aparecer como colaboradores ou pessoas reconhe-
cidas.

Ha trés tipos de autorias que se consideram ina-
ceitaveis: autores fantasma, que contribuem
substancialmente, mas ndo sao reconhecidos
—sao frequentemente pagados por promotores
comerciais— ; autores convidados, que nao fa-
zem nenhuma contribuicdo discernivel, mas que
sdo nomeados para aumentar as possibilidades
de publicacao; e autorias honordrias, que se ba-
seiam unicamente em uma afiliacdo ténue com
um estudo.

Recomendacgodes:

2.6.

2.7.

2.8.

Antes de comecar a pesquisa, recomenda-se do-
cumentar a fungdo e a maneira como se reconhe-
cera a autoria de cada pesquisador.

Nao se deve mentir acerca da participagao de uma
pessoa na pesquisa ou publicacao. Se sua contri-
buicao for considerada substancial, justifica-se a
autoria, bem seja como autor ou como colabora-
dor.

Nao se deve atribuir uma autoria sem contar com
o consentimento da pessoa.



2.9.

2.10.

3.

Todas as pessoas nomeadas como autores devem
reunir os requisitos de autoria e todos aqueles que
relinam os requisitos devem aparecer como auto-
res ou colaboradores.

Alguns grupos colocam os autores por ordem al-
fabética, as vezes com uma nota para explicar que
todos os autores fizeram contribuicdes iguais ao
estudo e a publicacao.

Mudancas na autoria

Critérios:

3.1.

3.2

4.

Faz referéncia a adicédo, supressao ou reorganiza-
¢do dos nomes de autor na autoria de um artigo
aceito.

As peticdes de acrescentar ou eliminar um autor,
ou para reorganizar os nomes dos autores, devem
ser enviados pelo autor correspondente do artigo
aceito e devem incluir:

a) Arazao pela qual deve ser adicionado ou elimi-
nado, ou os nomes dos autores reorganizados.

b) A confirmacdo por escrito (via e-mail) de todos
0s autores que concordam com a adicdo, su-
pressdo ou reorganizacdo. No caso de adicdo
ou eliminacdo dos autores, deve se incluir a
confirmacao de que o autor seja adicionado
ou eliminado.

Conflito de interesses

Critérios:

4.1.

4.2.

Quando um pesquisador ou autor tiver alguma
opinido, interesse financeiro/pessoal que pu-
der afetar sua objetividade ou influir de maneira
inapropriada em seus atos existe um possivel con-
flito de interesses. Este tipo de conflitos podem ser
reais ou potenciais.

Os conflitos de interesses mais evidentes se asso-
ciam as relacdes financeiras, que podem ser

a) diretas: emprego, propriedade de agdes, bol-
sas, patentes.

b) indiretas: honorarios, assessorias a organiza-
¢des promotoras, propriedade de fundos de
investimento, testemunho como especialista
pagado.

4.3.

Politica editorial g

Os conflitos também podem existir como resulta-
do de relagdes pessoais, a competéncia académi-
ca e a paixao intelectual. Por exemplo, um pesqui-
sador que tenha

a) algum tipo de interesse pessoal nos resultados
da pesquisa.

b) opinides pessoais eu estao em conflito direto
com o tema que se estiver pesquisando.

Recomendacoées:

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

5.

Revelar caso estiver em algum conflito real ou po-
tencial de interesses que influa de forma inapro-
priada nos achados ou resultados do trabalho
apresentado, dentro dos trés anos de ter comega-
do o trabalho apresentado, que poderiam influir
indevidamente —enviesar— o trabalho.

Revelar o papel de um ou varios promotores do es-
tudo —caso houverem—, no desenho de estudo,
na recopilacdo, analise e interpretacao dos dados,
na redacdo do informa e na decisao de apresentar
o documento para sua publicacao.

Os pesquisadores nao devem chegar a acordos que
interfiram com seu acesso a todos os dados e sua
capacidade de analisé-los de forma independente;
também nédo de preparar e publicar os manuscritos.

Ao apresentar um documento, deve-se fazer uma
declaracdo —com o cabecalho “Papel que teve a
fonte de financiamento”— em uma secao separada
do texto e colocar-se antes da secao Referéncias.

Alguns dos exemplos de possiveis conflitos de
interesses que devem ser revelados incluem em-
pregos, consultoria, propriedade de acgodes, ho-
norarios, testemunho de perito remunerado, so-
licitacbes de patentes/registros e subvencdes ou
outros financiamentos.

Todas as fontes de apoio financeiro para o projeto
devem ser reveladas.

Deve-se descrever o papel do patrocinador do es-
tudo.

Publicagao duplicada

Critérios:

5.1.

Os autores tém o compromisso de comprovar que
seu artigo seja baseado em uma pesquisa original,
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ou seja: nunca publicada com anterioridade. O
envio ou reenvio internacional de seu trabalho a
outra publicacdo, gerando uma duplicagéo, é con-
siderada um incumprimento da ética editorial.

5.2. Produz-se uma publicacdo duplicada ou multi-
pla quando dois ou mais artigos, sem se fazer
referéncias entre si, compartilham essencial-
mente as mesmas hipdéteses, dados, pontos de
discussao ou conclusdes. Isto pode ocorrer em
diferentes graus: duplicacdo literal, duplicagdo
parcial, mas substancial ou inclusive duplicacao
mediante parafraseio.

5.3.  Um dos principais motivos pelos quais a publica-
¢ao duplicada de pesquisas originais considera-se
nao ético é porque pode gerar uma ponderagéo
inadequada ou uma dupla recontagem involuntdria
dos resultados de um estudo Unico, o que distorce
as provas disponiveis.

Recomendacobes:

5.4. Os artigos enviados para sua publicacdo deverao
ser originais e ndo deverao enviar-se a outra re-
vista. No momento do envio, os autores deverao
revelar os detalhes dos artigos relacionados —
também quando estiverem em outro idioma—,
artigos similares na imprensa e traducgoes.

5.5. Ainda que um artigo enviado esteja sendo revi-
sado, é preciso indagar por seu estado, tomar a
decisdao de continuar ou nao com o processo e
caso decidirem retira-lo, entrar em contato com
outra revista sé caso o primeiro editorial ndo pu-
blicar o artigo.

5.6. Evite enviar um artigo previamente publicado em
outra revista.

5.7. Evite enviar artigos que descrevam, essencialmen-
te, a mesma pesquisa a mais de uma revista.

5.8. Indique sempre os envios anteriores —incluidas
as apresentagdes de reunides e a inclusdao de re-
sultados em registros— que pudessem conside-
rar-se uma publicacdo duplicada.

5.9. Evite escrever sobre sua prépria pesquisa em dois
ou mais artigos, desde diferentes angulos ou so-
bre diferentes aspetos da pesquisa, sem mencio-
nar o artigo original.

5.10. Considera-se uma conduta ndo recomendavel
criar varias publicacdes a partir de pesquisas ndo
multicéntricas.

5.11. Deseja-se enviar seu artigo a uma revista que se
publique em um pais diferente ou em um idioma
diferente, solicite informacao a editorial e as dire-
trizes que ao respeito possam existir.

5.12. No momento do envio, indique todos os detalhes
de artigos relacionados em um idioma diferente e
as tradugdes existentes.

6. Reconhecimento das fontes
Critérios:

6.1. Os autores devem citar as publicacdes que sejam
influentes na determinacao da natureza do traba-
Iho apresentado.

6.2. A informacdo obtida de forma privada ndo deve
ser usada sem permissao explicita da fonte.

6.3. A reutilizacdo das tabelas e figuras requer da per-
missao do autor e da editorial, o que deve mencio-
nar-se adequadamente na legenda da tabela ou
da figura.

6.4 A informacdo obtida no transcurso de servicos
confidenciais, como manuscritos para arbitragem
ou solicitagdes de subvencao, nao deve ser utiliza-
da sem a permissao explicita e por escrito do autor
da obra involucrada nestes servicos.

7. Fraude cientifica
Critérios:

7.1. A fraude na publicacdo cientifica refere-se a apre-
sentacdao de dados ou conclusées falsos ou que
nao foram gerados através de um processo rigoro-
so de pesquisa.

7.2. Existem os seguintes tipos de fraude na publica-
¢ao de resultados de pesquisa:

a) Fabricacdo de dados: invencao de daods e resul-
tados de pesquisa para depois comunica-los.

b) Falsificacdo de dados: a manipulacdo de ma-
teriais de pesquisa, imagens, dados, equipe e
processos. A falsificacdo inclui a modificacdo
ou omissdo de dados ou resultados de tal for-
ma que a pesquisa ndo se representa de uma
forma precisa. Uma pessoa poderia falsificar
dados para adequa-la ao resultado final dese-
jado de um estudo.



Recomendacgoées:

7.3.

74.

7.5.

7.6.

7.7

8.

Antes de realizar o primeiro envio de um artigo,
leia cuidadosamente as politicas editoriais e de
dados da revista.

Nunca modifique ou omita dados de forma inten-
cional. Isto inclui materiais de pesquisa, métodos
de andlises, processos, aparelhos, tabelas, citagbes
e referéncias bibliograficas.

Tanto a fabricacdo como a falsificacdo de dados
sdo formas de conduta incorreta e grave, porque
as duas resultam em publicacbes cientificas que
nao refletem com precisdo a verdade observada.

O autor deve fazer uma gestdo adequada dos da-
dos que suportam a pesquisa, levando especial
cuidado na recopilacdo, producao, conservacao,
andlises e comunicacdo dos dados.

Mantenha registros minuciosos dos dados em
bruto ou néao tratados, os que deverdo ser acessi-
veis, caso um editor os solicitar, inclusive depois
de publicado o artigo.

Plagio

Critérios:

8.1.

8.2.

8.3.

84.

O plagio é uma das maneiras mais comuns de con-
duta incorreta nas publica¢des. Acontece quando
um dos autores faz passar como proprio o traba-
Iho de outros sem a permissao, mencao ou reco-
nhecimento. O plagio se apresenta sob formas
diferentes, desde a copia literal até o parafrasea-
do do trabalho de outra pessoa, incluindo dados,
ideais, conceitos, palavras e frases.

O plagio tem diferentes graus de gravidade, por
exemplo:

a) Que quantidade do trabalho de outra pessoa
se tomou —varias linhas, paragrafos, paginas,
o artigo inteiro.

b) Que é o que foi copiado —resultados, métodos
ou secao de introducao.

O plagio em todas suas formas constitui uma con-
duta nao ética no ambito editorial e académico, o
que é inaceitavel.

A copialliteral sé é aceitavel se indica-se a fonte e inclui
o texto copiado com os signos de citacdo adequados.
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Recomendacgoées:

8.5.

8.6.

8.7.

8.8

8.9

8.10.

8.11.

9.

Lembre-se sempre que é essencial reconhecer o
trabalho de outros —incluindo o trabalho de seu
assessor ou seu trabalho prévio— como parte do
processo.

Nao reproduza um trabalho palavra por palavra,
em sua totalidade ou em parte, sem autorizagdo e
mencao da fonte original.

Mantenha um registro das fontes utilizadas ao
pesquisar e onde foram usadas em seu artigo.

Certifique-se de reconhecer completamente e citar
de forma adequada a fonte original em seu artigo.

Quando faca referéncia a fonte, evite utilizar o tra-
balho de outras pessoas palavra por palavra, ex-
ceto que o faca entre aspas e so se é estritamente
necessario.

O parafraseado sé se aceita se indicar-se correta-
mente a fonte e se garante de ndao mudar o signifi-
cado da intencao da fonte.

Inclua entre aspas e cite todo o conteddo que te-
nha tomado de uma fonte publicada anteriormen-
te, inclusive se o estiver dizendo com suas proprias
palavras.

Fragmentacao

Critérios:

A fragmentacdo consiste em dividir ou segmentar um
estudo grande em duas ou mais publicacdes.

9.1.

9.2.

Considera-se uma pratica inaceitavel que os frag-
mentos de um estudo dividido compartilhem as
mesmas hipdteses, amostra e métodos.

O mesmo fragmento nao se deve publicar mais de
uma vez. O motivo € que a fragmentacao pode dar
lugar a uma distorcao da literatura, fazendo crer,
equivocadamente aos leitores que os dados apre-
sentados em cada fragmento —ou seja: cada arti-
go— derivam-se de uma amostra de sujeitos dife-
rentes. Isto ndo somente enviesa a base de dados
cientifica, senao que também cria uma repeticao
ambigua aos editores e revisores, que devem ocu-
par-se de cada trabalho por separado. Além disso,
permite que se infle o nimero de referéncias onde
aparece citado o autor.
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Recomendacoes

9.3. Evite fracionar inapropriadamente os dados de
um sé estudo em dois ou mais trabalhos.

9.4. Quando apresentar um trabalho, seja transparen-
te no processo. Isto inclui manuscritos publicados,
enviados recentemente ou ja aceitados.

10. Consentimento informado

10.1. Os estudos sobre pacientes ou voluntarios reque-
rem a aprovacao de um comité de ética.

10.2. O consentimento informado deve estar devida-
mente documentado.

10.3. As permissdes e as liberacdes devem ser obtidas
quando um autor deseje incluir detalhes de caso
ou outra informacao pessoal, ou imagens dos pa-
cientes e qualquer outra pessoa.

10.4. Deve se levar cuidado com a obtencdo do con-
sentimento respeito aos participantes, em parti-
cular com a populacdo vulneravel. Por exemplo:
quando uma crianga tem necessidades especiais
ou problemas de aprendizagem. Deve lembrar-
se que o uso de fotografias dos participantes ou
declaragées explicitas —partes de entrevistas—
devem contar com a autorizacdo por escrito dos
envolvidos ou seus responsaveis legais.

11. Correcao de artigos publicados
Critério:

11.1. Quando um autor descobre um erro ou uma ine-
xatidao significativa no trabalho publicado, é obri-
gacao do autor notificarimediatamente a revista e
cooperar no processo de correcéo.
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Instrucoes para os autores

A revista Avances en Enfermeria da Universidad Nacional
de Colombia é publicada cada quatro meses e recebe
artigos em espanhol, portugués e inglés. Se quiser en-
viar artigos para publicacdo, deve levar em conta os as-
petos relativos ao processo:

Tipos de artigos para
publicacao (segundo
Colciencias)

1.Artigo de pesquisa cientifica e tecnol6-
glca. Documento original que apresenta detalhada-



mente os resultados originais de projetos de pesquisa.
A estrutura geralmente utilizada inclui quatro partes
fundamentais: Introducao, Materiais e Métodos, Resul-
tados e Conclusdes. NUmero minimo de referéncias: 25.

2. Artigo de reflexao. Documento que apresenta
resultados de pesquisa desde uma perspectiva analiti-
ca, interpretativa ou critica do autor, sobre uma questao
especifica, utilizando fontes originais. NUmero minimo
de referéncias: 25.

3. Artigo de revisao. Documento que decorre
de uma pesquisa onde se analisam, sistematizam e in-
tegramos resultados de pesquisas publicadas ou nao
publicadas, sobre uma campo cientifico ou tecnoldgico,
visando informar sobre os avancos e as tendéncias de
desenvolvimento nesse campo. A caracteristica princi-
pal consiste em apresentar uma cuidadosa revisao bi-
bliografica de pelo menos 60 referéncias.

Outras contribuicées nao
derivadas de pesquisas

1. Editorial. Documento escrito pelo/a Editor/a Che-
fe, um/a Editor/a um membro do Comité Editorial ou
um/a pesquisador/a convidado/a, sobre orientacdes
dentro do campo tematico da revista.

2. Documento de reflexdo nio derivado de
pesquisa. Documento tipo ensaio nao decorrente de
pesquisa, emprega a perspectiva analitica interpretativa
ou critica do autor sobre um tema especifico a partir de
fontes originais. NUmero minimo de referéncias: 25.

3. Relatério de caso. (Situacoes de enfermagem)
Documento que apresenta os resultados de um levan-
tamento sobre uma situacdo especial a fim de dar a co-
nhecer as experiéncias técnicas e metodoldgicas consi-
deradas para um caso especifico. Inclui uma revisao sis-
temdtica comentada da literatura sobre casos analogos.
Numero minimo de referencias: 15.

4. Traducao. Tradugées de textos classicos ou atuais
ou transcricdes de documentos histéricos ou de interes-
se especifico no ambito da publicacdo da revista.

5. Resenha bibliogréﬁca: Sintese concreta com
uma visao critica de uma publicagao estilo livro que des-
creve a importancia, os aspectos destacados e os apor-
tes particulares da publicacao.

Politica editorial g

Critérios de
elegibilidade dos artigos

O material que for colocado para apreciacdo do Comité
Editorial deve obedecer aos seguintes critérios:

1. Clareza e precisao na redacao: a redacio
do documento deve ser coerente como conteudo e cla-
ra para o leitor.

2. Originalidade: o documento deve ser original,
isto é, produzido diretamente por seu autor, sem imita-
¢ao de outros documentos.

3. Objetividade e validade: as afirmacoes de-
vem estar baseadas em dados e informacéo vélida.

4, Importancia e contribuicées ao conhe-
cimento: o documento faz contribuicées interessan-
tes para modernizar o tema objeto de pesquisa.

Informacao do autor

Os artigos devem ser enviados por meio do sistema oJs
(Open Journal System): http://www.enfermeria.unal.
edu.co/revista/Protocolo/protocolo%200js%20enfer-
meria.html

O autor de um artigo deve encaminha-lo junto com
uma carta que especifique seu endereco, fone, fax e
e-mail. Se o artigo é de varios autores, é preciso identi-
ficar a contribuicao de cada autor no trabalho. No caso
dos relatérios de pesquisa, o pesquisador principal as-
sumirad a responsabilidade sobre a integridade e con-
fiabilidade dos dados compilados. Se a autoria de um
artigo é grupal, é preciso nomear um ou mais autores
para assumirem a responsabilidade em nome do grupo.
Nesse caso, os outros membros ndo sdo autores, e serdo
incluidos na lista de reconhecimentos. Quando um arti-
go for submetido a apreciacdo do Comité Editorial, seu
autor aceita que:

« Sob nenhum conceito receberd pagamento al-
gum pela inclusao de seu documento na publi-
cagao.

« Nao poderd apresentar o mesmo documento a
consideracdo de comités de outras publicacdes até
nao obter resposta escrita sobre a decisao tomada
a respeito da aceitacao ou recusa de seu artigo.
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- Caso o artigo for publicado, ele torna-se proprie-

dade permanente da Faculdad de Enfermeria da
Universidad Nacional de Colombia e nao podera
ser publicado em outro meio sem licenca escrita
do autor e da Universidade.

Processo de selecao
erevisao de artigos

O procedimento para eleger os artigos a serem inclui-
dos na revista Avances en Enfermeria é o seguinte:

1.

Todos os artigos encaminhados ao Comité Edito-
rial da revista sao revisados inicialmente pelo/a
Editor/a Assistente a fim de verificar o grau de
cumprimento com os elementos formais reque-
ridos nas Instrugdes para os autores. Caso o artigo
nao obedecer esses critérios, o documento sera re-
jeitado para continuar o processo de selecdo. Se as
faléncias forem minimas, o escrito serd devuellto
ao seu autor, especificando as fraquezas de forma
encontradas na primeira avaliacdao, com indicagao
de corrigi-las antes de continuar o processo.

Caso contrério, quando o artigo cumpre com 0s
requerimentos formais, o documento sera subme-
tido ao sistema anti-plagio da revista, e se fara um
exaustivo seguimento das referéncias bibliografi-
cas, depois o/s autor/es receberao uma notifica-
¢ao de recebido por meio eletrénico.

Logo despois, o artigo se remite ao Comité Edito-
rial para designar dois (2) pares avaliadores para
sua revisao: um deles docente da Facultad de En-
fermeria da Universidad Nacional de Colombia e
outro pessoal externo a universidade —nacional
ou internacional—, ambos com grande saber no-
torio na area do artigo. Se o artigo é avaliado po-
sitivamente por um avaliador e negativamente
por outro, designa-se um terceiro, e com base no
seu conceito se decide a inclusao do documento
na publicacdo. A identidade do autor do artigo
nao é revelada aos pares avaliadores e também
néo a destes ao primeiro. O prazo para a emissao
de conceitos que se dao aos pares avaliadores
sera de quinze (15) dias calendario e sera notifi-
cada a cada par avaliador a data estimada de re-
cepgao do conceito.

Com base nos conceitos dos pareceristas avalia-
dores, o comité decide se o artigo serd publicado
ou ndo. Em ambos os casos, o autor recebe uma

6.

comunicacgado eletrénica que inclui as opinides
dos pareceristas e a decisao tomada. Se o artigo
for aceito, o autor recebe confirmacao sobre as
sugestoes e correcoes aplicaveis antes de publi-
car o artigo.

Depois de receber as corre¢cdes aplicadas pelo
autor, o Comité Editorial envia o documento a
um corretor de estilo ou editor de documentos.
Quando acaba a edicao correspondente, o artigo
é devolvido ao autor, quem terd prazo de cinco
dias Uteis para dar a aprovacéao final. O autor deve
enviar a autorizagdo e apontar claramente as cor-
recbes nao aceites, dado que com isso, ele fica
responsabilizado por todas as afirmacoes feitas
no artigo, incluindo aquelas que foram mudadas
ou corrigidas pelo/a corretor/a de estilo ou Edi-
tor/a Assistente.

Se nos cinco dias Uteis posteriores ao recebimento
do documento o autor nao se pronunciar ao res-
peito, o Comité Editorial entendera que ele aceita
as correcdes editoriais realizadas.

O autor deve enviar os dados do formato Publin-
dex ao Comité Editorial.

Requisitos
para presentacao
de artigos

A revista Avances de Enfermeria e seu conteldo sao pro-
priedade da Universidad Nacional de Colombia.

Antes de enviar um documento, verifique a observancia
com as seguintes especificacbes:

- Carta de atribuicdo de direitos: os artigos deve-

rao ser enviados com uma carta dos autores, afir-
mando que os materiais sdo inéditos. O curriculo
deve estar ajuntado.

O documento ndo excederd 5 000 palavras nem
25 pdaginas tamanho carta, escrito em letra Times
New Roman corpo 12, espagamento duplo, com
margens de 2,5 nos 4 lados.

+ Aspdéginas do documento devem estar numeradas.



Capa

Titulo: Deve aparecer o titulo, que deve ser claro, ndo
conter mais de 80 caracteres e estar em espanhol, inglés
e portugués. Dentro do texto nAo deve descrever-se a
apresentacdo do/s autor/es, ja que esta deverd incluir-se
em outro arquivo e conter: nomes e sobrenomes com-
pletos, titulacdo académica, cargo atual e vinculacao
institucional, bem como endereco eletronico vigente
para contaté-lo/s, cidade e pais.

Resumo: 0 artigo deve incluir resumo em Espanhol,
Inglés e Portugués, ndo deve ter mais de 250 palavras.

Nele tem que se encontrar o objetivo, os pontos focais e
as conclusdes do artigo. Nos artigos originais, o resumo
deve ser estruturado de modo a definir o Objetivo, Mé-
todos, Resultados e Conclusdes. Para artigos de revisao,
reflexdes e tradugdes, o resumo deve incluir Objetivos,
Resumo e Concluséo.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo
devera incluir de 3 a 5 descritores ou palavras chave
no idioma original, que correspondam aos pecs (BIREME).
Consultar: http://decs.bvs.br

Atencao: 0 documento nko deve apontar os nomes

comerciais de medicamentos, equipamentos ou mate-
riais, a menos que seja absolutamente necessario.

Subvencoées
e subsidios:

Se o trabalho for o resultado de uma pesquisa devera
incluir o nome da pesquisa original. Para o caso das pes-
quisas que tiveram patrocinio ou financiamento de ins-
tituicdes, deve-se incluir esta informacao.

Conflito
de interesse

Os autores devem preencher a CERTIFICAGAO DE ORIGINALIDA-
pe. Consultar em: http://www.enfermeria.unal.edu.co/
revista/index.html

Politica editorial g

Diretrizes gerais

para a estruturacao

e apresentacao de artigos
originais (formato IMRED)

1. Introdugéo: Nesta secdo, o autor deve incluir o
problema, o objetivo ou o propésito do estudo e a argu-
mentagao logica.

2. Materiais e Métodos: Inclui o tipo de estudo,
o fendbmeno estudado, as medidas, os analises de dados
e 0 processo de selecdo da populagao do estudo, espe-
cificando o tempo e lugar. Além disso, deve incluir Ins-
trumentos utilizados, os métodos de andlise utilizados.
Se for o caso, os aspectos éticos abordados no estudo e
aprovacao do Comité de Etica pertinente.

3. Resultados: devem ser apresentados de uma
forma légica, com as diretrizes do propdsito 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 numerados de
acordo com a ordem como foram citadas no texto, con-
ter o respetivo titulo, que deve ser breve e claro deven-
do aparecer a fonte de informacao. Além disso, os gra-
ficos, 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.).

4. Discussio: Nesta se dara destaque as considera-
¢des novas e mais importantes da pesquisa, além das
conclusdes que dela surjam. Deverd dar conta das inter-
pretacdes do autor e das explicagdes em relacdo com
suas hipdteses originais e com as fontes bibliograficas
estudadas, as que deverdo ser consistentes com a pes-
quisa. Poderd se incluir as implicacbes para a pratica cli-
nica e as recomendacdes para futuros estudos.

5. Referéncias: A revista Avances en Enfermeria se-
gue as orientagdes sobre referéncias bibliograficas do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
pelo que se exige que o escrito se complemente estri-
tamente com as Normas Vancouver. Veja: www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

As referéncias bibliograficas deverao numerar-se conse-
cutivamente entre paréntese e em tamanho normal, de
acordo a ordem de aparicao das citas no texto. A conti-
nuacdo se apresentam exemplos da forma de apresen-
tacdo dos documentos e referéncias respetivas:
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Artigo de Revista: Sobrenome e duas iniciais dos
nomes dos autores. Abreviatura internacional do
titulo da revista. Ano, volume (numero): pagina
inicial e final. Quando o artigo tiver mais de seis
autores as palavras et al serdo escritas apds o sex-
to autor.

Livros e monografias: Sobrenome, duas iniciais
dos nomes dos autores. Titulo. Edicao. Local de
publicacdo: editora e ano.

Capitulo de Livro: Sobrenome e duas iniciais dos
nomes dos autores. Titulo do capitulo. Palavra
“Em”:  Diretor/Coordenador/editor/compilador
do livro. Titulo do livro. Edicao. Local de publica-
¢ao: editora; ano. Paginainicial e final do capitulo.

Palestras: Sobrenome e duas iniciais dos nomes
dos autores do trabalho. Titulo da palestra.“Em”:
titulo oficial do congresso, simpdsio ou semina-
rio. Local de publicacao: editora, ano, pagina ini-
cial 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 consulta]; volume (nimero):
paginas inicial e final. “Disponivel em: (urt)”

Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas
iniciais dos nomes dos autores. Titulo [documen-
to em Internet] Volume. Edicdo. Local de publi-
cacao: Editora; data de publicacdo. [dia més ano
da ultima atualizagao; dia més ano de consultal.
“Disponivel em: (uRL)”

Material audiovisual: sobrenome e duas iniciais
dos nomes dos autores. Titulo (cp-rRom, DVD, DISCO
segundo o caso) Edicao. Local de edicao: editora
e ano.

Documentos legais: Nome completo do pais de
emissdao. Nome da instituicdo que emite a lei.
Titulo da lei ou decreto, nome do diario oficial.
Numero e data de publicagao.

Tese de mestrado-doutorado: Sobrenome e duas
iniciais dos nomes dos autores. Titulo da tese
[tese de mestrado ou doutorado]. Local de publi-
cacao: editora, ano. Paginacao.

Material inédito: refere-se a artigos aceitos, mas
ainda ndo publicados. O formato é: Sobrenome e
duas iniciais do nomes dos autores. Titulo. Nome
da publicacdo. Na imprensa. Data.



Ethics in scientific
publication

The journal Avances en Enfermeria stipulates the follow-
ing principles and recommendations concerning ethics
in scientific articles publication:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2,

General principles

Manuscripts should include enough details and
references that the article may be replied or refut-
ed.

Fraudulent or deliberately inaccurate statements
constitute an anti-ethical behaviour.

If research includes chemical products, proce-
dures, or equipment involving any unusual risk
inherent in their use, authors must identify them
clearly in the main part of the article.

If research implies the use of animal or human
beings, authors should make sure that the arti-
cle contains an explicit statement declaring that
all the procedures were carried out in conformity
both with the guidelines and ethical regulations.

Rights to privacy of human beings should be re-
spected.

Authorship

Principles:

2.1.

An author is the person who has made significant
intellectual contribution to the investigation. Thus,
anyone mentioned as author should fulfil all the
requirements of authorship; and, in accordance,
anyone who fulfils those requirements should be
explicitly mentioned as author.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

Editorial
policy

Authors should satisfy completely three basic re-
quirements to be recognized as such:

a) Considerable contribution to the conception
and design; data collection; and the analysis
and interpretation of research.

b) Drawing-up or checking of the intellectual
content.

c) Approval of the final version.

Authorship’s arrangement should be a joint deci-
sion of co-authors.

Those people who, taking part in the research, do
not satisfy the requirements of authorship, should be
mentioned as contributors or acknowledged persons.

There are three unacceptable kinds of authorship:
ghost authors who do contribute substantially to
the investigation, but are not recognized -they are
usually paid by commercial developers—; guest au-
thors who do not noticeably contribute to the in-
vestigation, but are mentioned in order to increase
the possibilities of the article to be published; and
the ad honorem authorships, based only in a slight
affiliation to the study.

Recommendations:

2.6.

2.7.

2.8.

Before the beginning of the investigation, it is rec-
ommended to document the functions of each
investigator and how their authorship will be rec-
ognized.

There should be no lies about someone’s partic-
ipation in the investigation or publication. If his/
her contribution is deemed as substantial, then
the authorship is justified, whether as author or as
contributor.

No authorship should be assigned without the ap-
proval of the person involved.
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2.9. Anyone mentioned as author should fulfil all the
requirements of authorship, and all who meet
those requirements should be mentioned as au-
thors or contributors.

2.10. A number of teams present their authors in alpha-

betical order, in some cases with an explanatory

note declaring that all authors contributed equally
both to the investigation and to the publication.

3. Modifications in authorship
Principles:

3.1. Itrefers to the addition, suppression, or rearrange-
ment of authors’ name in the authorship of an ad-
mitted article.

3.2. Requests demanding addition or suppression of
authors, or the rearrangement of authors’ names,
should be send by the respective author of the ad-
mitted article, and should include:

a) The causes justifying the addition or suppres-
sion, or the rearrangement of the authors’
names.

b) Confirmation in writing (by e-mail) of all au-
thors agreeing with the addition, suppression
or rearrangement. If authors’ addition or sup-
pression is required, it must be attached same
author’s confirmation of his/her addition or
suppression.

4. Conflict of interests
Principles:

4.1. There is possible conflict of interests if an investi-
gator or author has opinions or personal/financial
interests that may affect his/her objectivity, or in-
fluence inappropriately his/her actions. These con-
flicts may be real potential.

4.2. The more evident conflicts of interests are associ-
ated with financial relationships, which may be:

a) Direct: employment, stocks ownership, schol-
arships and patents.

b) Indirect: fees, consultancy to development
companies, investment funds’ ownership, paid
expert witness.

4.3. Conflicts could also emerge as result of personal
relationships, academic rivalry, and intellectual
passion. For instance, an investigator who has:

a) Any kind of personal interest in investigation’s
results.

b) Personal opinions in direct conflict with the
subject under research.

Recommendations:

4.4. Reveal if there exists any real or potential con-
flict of interests that may influence inappropri-
ately (slant) the work, by influencing improperly
in the findings or results of research, in a three-
year period since the beginning of the submit-
ted work.

4.5. Reveal the role played by one or more promoters
of the study —if any—, in the design of study; in
gathering, analysis and interpretation of data; in
report’s drawing-up; and in the decision to submit
the article to be published.

4.6. Investigators should not agree on terms interfer-
ing with their access to all data; with their capacity
to analyse them independently; or with the manu-
script’s preparation or publication.

4.7. When submitting a document, there should be
an explicit statement —under the heading “Role
of the funding source”— in an independent sec-
tion of the text and placed before the section of
References.

4.8. Some instances of possible conflicts of interest
that must be revealed may be: employment, con-
sultancy, stocks ownership, fees, paid expert wit-
ness, patents/registry applications, and requests
to subvention or another funding source.

4.9. Every funding source of the project must be re-
vealed.

4.10. The role of the project sponsor should be de-
scribed.

5. Duplicate publication

Principles:

5.1. Authors are obliged to prove their article to be

based in original research, i.e., to have been not
previously published. Intentional sending or re-



5.2.

5.3.

sending of your work to another journal, thereby
generating duplication, is considered a breach of
editorial ethics.

Duplicate or multiple publications occur when two
or more articles, without mutually referencing each
other, share essentially the same hypothesis, data,
discussion points, or conclusions. This may occur in
different degrees: word-for-word duplication; partial
but substantial; or even duplication by paraphrase.

Among the principal reasons why duplicate publi-
cation of original researches is considered non-eth-
ical, is that it may allow inadequate weighting or
involuntary double recount of results of a single re-
search, thereby distorting available evidence.

Recommendations:

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

Articles submitted for publication should be origi-
nals and should not be submitted to another jour-
nal. When submitting, authors should reveal details
of articles relating to theirs —even in another lan-
guage—, similar articles in press and translations.

Both authors and editors should have continual
communication about the state of articles under
review; if authors decide to give up the process
and withdraw the article, they are obliged to noti-
fy the journal about it, before come in contact with
another journal.

Avoid submitting articles previously published in
another journal.

Avoid submitting to more than one journal articles
that describe essentially the same research.

Always indicate previous submissions of the ar-
ticle —including presentation in meetings and
inclusion of results in registries— that may be
deemed as duplicate publication.

Avoid writing in two or more articles about your
own research from different angles, or about dif-
ferent aspects of the research, without mention-
ing the original article.

Creating several publications about no-multi-
centre investigations is considered as not recom-
mended behaviour.

If you wish to submit your articles to a journal pub-
lished in another country or in another language,
please ask for information and guidelines about it
to the publishing company.

Editorial policy g

5.12. At the time of submission, indicate every detail

6.

about articles relating to yours in a different lan-
guage, and all current translations.

Recognition of sources

Principles:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

7.

Authors should reference publications that have
been influential in the determination of the nature
of the submitted article.

Information obtained privately should not be
used without explicit permission in writing of the
source.

Reuse of tables or figures requires permission of
the authors and the publishing company that
should be adequately indicated in the legend of
the table or figure.

Information obtained in the course of confiden-
tial services (e.g. manuscripts of peer review or
subvention requests) should not be used without
explicit permission in writing of the author of the
work involved in those services.

Scientific fraud

Principles:

7.1.

7.2.

Fraud in scientific publication makes reference to
the presentation of false data or results as well as
data or results not generated through rigorous in-
vestigation process.

Following are the kinds of fraud in publication of
investigation results:

a) Fabrication of data: invention of data and in-
vestigation results in order to be published.

b) Falsification of data: manipulation of investi-
gation materials, images, data, equipment or
processes. Forgery includes modification or
omission of data or results, so that the inves-
tigation is not properly represented. Someone
may falsify data to adequate them to the final
desired result.

Recommendations:

7.3.

Before the first submission of an article, read care-
fully journal’s editorial and data policies.
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7.4. Never modify or omit data intentionally. This in-
cludes investigation materials, analysis methods,
processes, equipment, tables, references, and bib-
liographic references.

7.5. Both fabrication and falsification of data are seri-
ous forms of misbehaviour, because both of them
result in scientific publications not reflecting pre-
cisely the observed truth.

7.6. Authors should adequately manage data that
support investigation, with special care in data
collecting, production, keeping, analysis and com-
munication.

7.7. Keep thorough records of raw data, which should
be accessible in case editors request them even
before article’s publication.

8. Plagiarism
Principles:

8.1. Plagiarism is one of the more commons ways of
misconduct in publishing. It occurs when one of
authors passes other people’s work off as his own,
without permission, mention or acknowledgment.
Plagiarism appears under different ways, from
word-for-word copy to paraphrase of other peo-
ple’s work, including data, ideas, concepts, words
or sentences.

8.2. Plagiarism has different levels of seriousness, for
instance:

a) The amount of work taken from another per-
son’s work: several lines, paragraphs, pages,
the entire article.

b) What was copied: results, methods or introduc-
tory section.

8.3. Plagiarism in all its forms constitutes an unaccept-
able non-ethical conduct in editorial and academ-
ic spheres.

8.4. Word-for-word copy is acceptable only if the
source is indicated and the copied text included
with adequate marks of citation.

Recommendations:
8.5. Always remember that is essential to recognise oth-

er people’s work —including your adviser’s work, or
your own previous work— as part of the process.

8.6. Do not reproduce any work word-for-word, either
partially or entirely, without permission or men-
tion of the original source.

8.7. Keep a record of sources used during investiga-
tion, and where did you use them in the article.

8.8. Make sure that the original source is entirely acknowl-
edged and adequately referenced in your article.

8.9. When referencing the source, avoid using another
people’s work word-for-word unless you enclose it
in quotes and only in case of strict necessity.

8.10. Onlyifthe sourceis correctly indicated and if you make
sure of not altering the significance of the source’s in-
tention would the paraphrase be acceptable.

8.11. Enclose in quotes and reference all contents taken

from a previously published source, even if you are

stating them with your own words.

9. Fragmentation

Principles:

9.1. Fragmentation consists in dividing or segmenting
a big research in two or more publications.

9.2. It is considered an unacceptable conduct that
fragments of a divided research share the same hy-
pothesis, sample and methods.

9.3. The same fragment should not be published more
than one time, since fragmentation may allow dis-
tortion in literature, and may have readers believe
that data presented in each fragment (i.e., each arti-
cle) are derived from a different sample of subjects.

Recommendations:

9.4. Avoid fragmenting inappropriately the data of just
one research in two or more works.

9.5. When submitting a work, be transparent during
the process. Send copies of other manuscripts
closely relating to the manuscript involved.

10. Informed consent

Principles:

10.1. Research on patients or volunteers should be ap-
proved by an ethics committee.



10.2. Informed consent should be appropriately docu-
mented.

10.3. Permissions and releasing should be obtained
when authors wish to include case details or any
other personal images or information of patients
or anyone else.

10.4. When obtaining informed consent, care should
be taken regarding participants, especially vul-
nerable people. For instance, children with special
needs or learning disabilities. It must be recalled
that the use of photographs or explicit declara-
tions of patients (parts of an interview) should
have authorization in writing of those involved or
their legal representatives.

11. Correction
of published articles

Principles:

11.1. When authors detect mistakes or relevant inaccu-
racies in the published work, they are obliged to
notify immediately the journal and to cooperate in
the process of correction.
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Instructions to authors

The journal Avances en Enfermeria, of the Universidad
Nacional de Colombia, is published thrice a year and
receives articles written in Spanish, Portuguese and En-
glish. When sending articles to publication, please con-
sider the following features about the process:

Articles types
to publication
(according to Colciencias)

1. Scientific and technological research
article. Original manuscript that presents in detail the
original results of research projects. The structure gen-
erally used contains four important sections: Introduc-
tion, Materials and Methods, Results, and Discussion.
Minimum of bibliographic references required: 25.

2. Reflection article. Document that presents re-
search results from the author’s analytic, interpretative
or critical perspective on a specific subject, resorting to
original sources. Minimum of bibliographic references
required: 25.

3. Literature review article. Document that
results from investigation in which the results of pub-
lished or unpublished investigations are analyzed,
systematized and integrated on a field of science or
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technology in order to report on advancement and de-
velopment trends. Its main characteristic is to present
a careful bibliographic review of at least 60 references.

Other contributions
not derived from
researches

1. Editorial. Document written by the Chief Editor,
an Associated Editor, a member of the Editorial Com-
mittee or a guest researcher, about orientations in the
subject domain of the journal.

2. Reflection document not derived from
Investigation. Manuscript like essay not resulting
from a research.

It applies interpretative analytic perspective or critics of
the author on a specific topic based on original sources.
Minimum of bibliographic references required: 25.

3. Case report (Nursing situations). Doc-
ument 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 bibliographic
references required: 15.

4. Translation. Translations of classic or current
texts or transcripts of historic documents or texts for
particular interest on the journal’s publication domain.

5. Bibliographical outline. Specific synthesis
with a critical view for a book publication that describes
significance, outstanding topics and characteristic con-
tributions 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 knowl-
edge: The document makes interesting contributions
to the state of art of the object of the study.

Information
of authors

Manuscripts must be summitted only through oJs sys-
tem (Open Jornal System):

http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/Protocolo/
protocolo%200js%20enfermeria.html

Authors must send articles forward them accompanied
with a letter indicating their address and updated elec-
tronic 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 respon-
sibility over the integrity and reliability of the collected
data. If the article was produced by a group, one or more
researches should be designated to assume the respon-
sibility 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 accept-
ance or rejection of his/her article.

« In case of publication, his/her article becomes
permanent property of the Facultad de Enfer-
meria de la Universidad Nacional de Colombia
and cannot be published in any other media
without written permission from its autor and
the University.



Articles selection
and revision procedure

The procedure to select articles and ensuing revision for
inclusion in Avances en Enfermeria is as follows:

1. As soon as manuscripts are submitted through
oJs, they are sent to Editorial Committee and shall
be initially reviewed by the Editor Assistant to
verify that they comply with the formal elements
required in the Instructions to authors. Should
they not fulfill those criteria, the document shall
be excluded of the selection process evaluation.
If errors are minor, manuscript 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-Plagia-
rism System and its bibliographic references will
be thoroughly revised. Subsequently, we sent an
email to inform authors manuscript was received.

3. Immediately, manuscript is sent to two peer-re-
viewers appointed 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 negative 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-reviewers, stating the decision
made and, if it is accepted, the appropriate sug-
gestions and changes shall be confirmed to the
author before article is published.

5. Once changes are received from the author, Edi-
torial Committee shall send the manuscript to co-
pyeditor and/or proofreader. Once corresponding
edition is completed, manuscript is returned to the
author for his/her approval in a term no longer tan
five (5) working days. Authors should send authori-
zation and state precisely the changes he/she does
not accept, this authorization makes him responsi-
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ble for all the statements made in his/ her article,
including those submitted to changes by copyedi-
tor and/or proofreader and authorized by authors.

6. If five (5) working days after reception of docu-
ment, autor/s have/s not made any statement
regarding contents, Editorial Committee shall as-
sume that he/she/they accept/s editorial changes
that were made.

7.  Authors should forward the Publindex form data
to Editorial Committee.

Requirements
to submit manuscripts

The journal Avances en Enfemeria and its contents are
property of Universidad Nacional de Colombia. Before
submitting a document, please verify if it satisfies the
following specifications:

« Letter of assignment of rights: Manuscripts
should be submitted with an authors’letter, stat-
ing 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, double 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, accurate, and include no
more than 80 characters, and translate from native len-
guage into English, Spanish and Portuguese. Within the
text it should not be described the presentation of au-
thor/s, but it should be included in a separate file and
consists of: full names, educational background, current
position and Work 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 Span-
ish, English and Portuguese, should have no more 250
words that should capture the article’s objective, key
points and conclusions of research. In original articles,
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abstract structure must present the Purpose, Methods,
Results and Conclusions. For review articles, reflections,
translations, the abstract must include purpose, sum-
mary 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
pecs (BIREME). Website at: http://decs.bvs.br/E/homep-
agee.htm

Note: Document does not mention any comercial
names of drugs, equipment or material, unless 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 in-
clude the objective or purpose of the research and log-
ical argument.

2. Materials and Methods: It includes the
type of study, phenomenon studied, process of selec-
tion 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.

3. Results: Results should be logically organized, with
guideline of purpose and answers of research question.
They must contain data and their corresponding analy-
sis. 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, graphs 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 consid-
erations 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 hypotheses and studied litera-
ture sources, which must be consistent with research.
It may include the implications for clinical practice and
recommendations for future investigations.

5. Bibliographic references: The journal Avanc-
es en Enfermeria follows the guidelines for bibliograph-
ical references of the International Committee of Medi-
cal Journal Editors (Vancouver Standards). See:

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographic references should be numbered consec-
utively in brackets and in normal size, according to the
order of appearance of the citations in the text. Instances
of the presentation of documents and corresponding
references are presented as follows:

- 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 et all 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 pub-
lication: publisher and year.

« Chapter of book: Last name and two initials of the
names of autor/s. Title of the chapter. “In": Dir-
ector/ Coordinator/editor/compiler of the book.
Title of the book. Edition. Place of publication:
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 in-
itials 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. “Avail-
able from (urp):”

Book or monograph online: Author/s.Title [docu-
ment on the Internet]. Volume. Edition. Place of
publication: Publisher, date of publication [Date
of last update; date of our consultation]. “Avail-
able from (urL):”

Audio-visual material: Last name and two initials
of the names of the authors. Title (cp-rom, pvD,
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, ordin-
ance, 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 publication: publisher,
year. Pages.

Unpublished material: It refers articles already ap-
proved but still not published. The format is: Au-
thor. Title. Name of publication.“In press”. Date.
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