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EDITORIAL

Celebrando los 15 anos de la Licenciatura en Enfermeria y cumpliendo con
los objetivos que nos hemos trazado, ponemos a disposicion de ustedes
el segundo numero de la revista Enfermeria: cuidados humanizados de
la Facultad de Enfermeria y Tecnologias de la Salud de la Universidad
Catdlica del Uruguay. Es producto de una construcciéon colectiva que
tiene como norte definido la socializacion del conocimiento enfermero a
través de producciones cientificas y de articulos de interés general para
los profesionales de enfermeria y ciencias afines.

En el mundo globalizado en el que estamos, los avances cientifico-
tecnoldgicos y los cambiantes escenarios sociopoliticos y sanitarios,
obligan y estimulan a los enfermeros y enfermeras a investigar aquellos
fenomenos que pueden beneficiar la salud de las personas, mejorar la
educacion y la practica de enfermeria, como asi también contribuir al
empoderamiento y la legitimidad de la profesion.

A través de estas paginas se pretende compartir experiencias y estudios,
con los colegas y otros profesionales del ambito nacional e internacional,
que sean motivo de debate, ya que el conocimiento no es un todo acabado
sino, por el contrario, es un proceso dinamico que se alimenta con el
aporte de todos los miembros de la profesion.

En este numero se presentan cuatro estudios de investigacion con
aportes originales de los autores - alineados con los estandares de las
publicaciones cientificas- y tres articulos que ilustran sobre la utilizacion
de la Enfermeria Basada en la Evidencia, los cuidados de las personas con
alteraciones en la eliminacién urinaria y reflexiones acerca de la apertura
de caminos para el rol de la enfermera escolar.

Los estudios de investigacion abordan temas referidos a la educacion de
enfermeria, problemas relacionados con la salud de la poblacién y con
el desempeno clinico, dentro del contexto pais en el que estamos, y de
acuerdo a las lineas de investigacion de nuestra facultad.

Esperamos que colegas y estudiantes encuentren en estas paginas
elementos para un debate que aporte a la generacién de nuevos
conocimientos, de manera de mejorar la formaciéon y la practica, para
lograr el objetivo primordial: Un cuidado de calidad, humano y ético de la
salud de la poblacion.

Mag. Isabel Cal.
Decana
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INCERTIDUMBRE'Y CALIDAD DE VIDA EN MUJERES Y HOMBRES

AFECTADOS POR CANCER.

UNCERTAINTY AND QUALITY OF LIFE IN MEN AND
WOMEN AFFECTED BY CANCER.

INCERTEZA E QUALIDADE DE VIDA EM HOMENS E
MULHERES ACOMETIDAS PELO CANCER.

Autores: Lizenn Arreguin Sanchez’, Maria Claudia Morales Ro-
driguez?, Maria de la Luz Bonilla Luis®, Maria Magdalena So-
riano y Sotomayor’, Rosa Maria Teresa Tlalpan Hernandez®,
Veronica Pérez Badillo®.

RESUMEN

Este estudio descriptivo tuvo el propdsito de conocer la
asociacion entre la incertidumbre en la calidad de vida
en hombres y mujeres de cancer de mama y proéstata
en la ciudad de Puebla, México. Se utilizd un diseno
transversal y correlacional. La recoleccion de datos se
llevd a cabo con dos escalas: incertidumbre frente a la
enfermedad (MUIS C) y la Evaluacion Subjetiva de la
Calidad de Vida (ESCV). Respondieron la encuesta un
total de 100 personas; el analisis de los datos revelo
niveles de incertidumbre en una media de 48.59 (DE =
15.7, rango = 16 a 87); y para los niveles de calidad de
vida, una media de 58.25 (DE = 19,5, rango = 15 a 100).
La incertidumbre se correlaciond positivamente a la
calidad de vida (r = 0.248, p = 0.13); para los dominios
de incertidumbre: la ambigtiedad tuvo, una media de
43.58 (DE = 18.6, rango = 0 a 88); el nivel de complejidad
obtuvo una media de 59.6.x (DE = 20.4, rango =5 a 100);
la falta de informacién alcanzé una media de 45.0 (DE
= 18.4, rango = 3.5 a 85) y para la falta de prediccion
una media de 61.5 (DE = 23.4, rango = 7 a 80). La re-
conceptualizacion de la teoria de incertidumbre ante la
enfermedad y las perspectivas de su desarrollo pueden
explicar las relaciones entre la incertidumbre y la calidad
de vida en hombres y mujeres sobrevivientes de cancer
y pueden servir como guia para estudios futuros.

Palabras clave: Incertidumbre, calidad de vida, cancer
de mama y prostata.
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ABSTRACT

This descriptive study was intended to determine the
association between uncertainty in the quality of life in
men and women of breast cancer and prostate in the
city of Puebla, Mexico. A transversal and correlatio-
nal design was used. Data collection was carried out
with two scales: Uncertainty in illnes (MUIS C) and as-
sessment subjective of the quality of life (ESCV). Res-
ponded to the survey a total of 100 people; the analysis
of the data revealed levels of uncertainty in an average
of 48.59 (DE = 15.7, range = 16 to 87); and to the levels
of quality of life, an average of 58.25 (DE = 19.5, range
= 15 to 100). The uncertainty was positively correlated
to the quality of life (r = 0.248, p = 0.13); for domains of
uncertainty: the ambiguity had, an average of 43.58 (DE
= 18.6, range = 0-88); the level of complexity obtained
an average of 59.6. x (of = 20.4, range = 5 to 100); lack
of information reached an average of 45.0 (DE = 18.4,
range = 3.5 to 85) and for theunpredictability an average
of 61.5 (DE = 23.4, range = 7 to 80). Reconceptualising of
uncertainty in illnes theory and its development pros-
pects can explain the relationship between uncertainty
and the quality of life in men and women survivors of
cancer and can serve as a guide for future studies.

Keywords: Uncertainty, quality of life, breast cancer and
prostate.

RESUMO

Este estudo descritivo foi destinado a determinar a asso-
ciacao entre incerteza na qualidade de vida em homens
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INCERTIDUMBRE Y CALIDAD DE VIDA EN MUJERES Y HOMBRES
AFECTADOS POR CANCER.

INTRODUCCION

El cancer cala tan hondo y fuertemente en la vida de
las personas que lo padecen, que no sélo implica saber
que se tiene una enfermedad potencialmente mortal,
involucra también el miedo al rechazo y un sentimiento
impreciso de no tener la certeza de lo que vendr3; estos
pacientes se sienten desvalidos y envueltos en senti-
mientos de inseguridad en su cotidianidad (1); la voragi-
ne de sensaciones y sucesos a los que se ven expuestas
repentinamente las personas con diagndstico de cancer
y la serie de eventos que les suceden con tal rapidez,
que no se sienten capaces de entender o asimilar lo que
esta ocurriendo en sus vidas. Es asi, que la enfermedad
no es solo un acontecimiento bioldgico, sino también
un acontecimiento biografico que ocurre en el contexto
de la vida personal (2) (3) (4). El primer pensamiento al
recibir el diagnostico, es de muerte cercana por la gra-
vedad y la dificil rehabilitacion de la enfermedad, pen-
samientos derivados de conocimientos erroneos que
aumentan la ansiedad y la perplejidad de la situacion
estresante a la que se enfrentan (5) (6).

Ahora bien, se debe tomar en cuenta que un gran nu-
mero de personas, sufren los efectos negativos de esta
enfermedad que afecta su calidad de vida en la cotidia-
nidad de sus existencias, por la gran incertidumbre que
genera; se sabe que el cancer es uno de los principa-
les problemas de salud en todo el mundo. En México,
constituye la segunda causa de muerte en la poblacién
general y actualmente mueren 60 mil personas al ano
y, cada hora, 12 enfermos son notificados que tienen el
padecimiento. Los decesos entre mujeres mayores de
40 anos son ocasionados por el cancer de mama en un
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15%; vy, en los hombres, el 17.1% de las defunciones se
deben a tumores de prdstata (7). Estos datos epidemio-
I6gicos, hacen ver que enfermeria debe comprender el
sufrimiento que aqueja a este grupo numeroso de la
poblacion mexicana.

Es relevante senalar, que dentro del desarrollo tedrico
enfermero, aparece el concepto de incertidumbre que
parte de la teoria de rango medio de Merle Mishel (8),
quien afirma que hay ciertos elementos en la vida de
las personas, que se constituyen en antecedentes de la
incertidumbre, explica que los pacientes procesan cog-
nitivamente los estimulos relacionados con su enfer-
medad para construir significados de los eventos que
se van sucediendo en su experiencia; la incertidumbre
aparece cuando existe cierta incapacidad para estruc-
turar esos significados. Es asi, que la capacidad cogni-
tiva de los pacientes favorece o limita la interpretacién
subjetiva de su enfermedad, del tratamiento y de la
hospitalizacién. Asimismo, les permite percibir el grado
en que los sintomas son consistentes con un patréon o
configuracion y les ayuda a reconocer claves familiares
asociadas en su memoria, que registra la estabilidad,
la confiabilidad y por consiguiente la congruencia de la
aparicion de los sintomas; asi se constituye un marco
de estimulos asociados a las capacidades cognitivas.
Todo esto, constituye una configuracién de significados
del evento vivido que se relacionan directamente con el
grado de incertidumbre que se experimenta.

Existe otro antecedente de la incertidumbre, constituido
por la ayuda que se da a las personas para procesar
todo el marco de estimulos, a través de los proveedores
de la estructura sanitaria, quienes son para el paciente,
autoridades confiables por su educacion y por el apo-
yo social que ofrecen; de su ayuda dependera la forma
como los pacientes estructuren su patréon de estimulos,
la familiaridad del evento y la congruencia de la expe-
riencia para que ocurra cierto nivel de incertidumbre
y la configuracién de un esquema cognitivo sobre su
acontecimiento vital. Durante la experiencia de la en-
fermedad, la incertidumbre puede tomar cuatro formas
que se evidencian a través de la ambigliedad, las que se
relacionan indirectamente con el estado de la enferme-
dad; la complejidad, cuya relaciéon esta ligada al trata-
miento y al sistema de cuidados; la falta de informacion
acerca del diagndstico y la seriedad de la enfermedad y
la falta de prediccion sobre el curso de la enfermedad y
su prondstico (9) (10) (11).

De acuerdo con la re-conceptualizacion de este modelo
(12), la autora, sostiene que las personas con experien-
cias de incertidumbre a lo largo del tiempo, llegan a vi-
virla como un cambio en el enfoque de su vida. Afirma
que, ante un evento que amenaza o dana la vida de los
pacientes, se provoca un desequilibrio por el cual ellos
pueden incorporar un estado de continua incertidumbre
que les genera la reformulacién de un nuevo sentido
del orden de las cosas, como si se tratase de un ritmo
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natural de la vida. En algunos estudios se encontro, que
las personas enfrentadas a situaciones de enfermedad
crénica viven la incertidumbre como un peligro o como
una oportunidad, llegando a desarrollar una nueva vi-
sion de la vida (13) (14) (15). Asi, la incertidumbre que se
experimenta a través del tiempo, cataliza las amenazas
a los sistemas cognitivos ya existentes, presentandose
como eventos predecibles y controlables, como una
forma de construir la cotidianidad. Bajo este contexto,
las experiencias son fuente de posibilidad permanente
para buscar la adaptacion y mejorar la calidad de vida
(15) (16) (17) (18).

Lo anterior, condujo a estudiar la incertidumbre con el
propdsito de determinar diferencias o similitudes entre
hombres y mujeres con cancer de mama y prostata, en
la asociacion de ésta con su calidad de vida; el mode-
lo de incertidumbre frente a la enfermedad (8) (12), fue
considerado como el mas adecuado para averiguar este
fenomeno. El interés nacié en la practica profesional,
al observar a los pacientes que son diagnosticados con
cancer, quienes desencadenan una gran inseguridad
y disminucion en su calidad de vida. Para enfermeria,
conocer sobre la incertidumbre frente a la enfermedad
asociada a la calidad de vida, permitira comprender las
necesidades vitales de las personas y hacer contribu-
ciones a la practica clinica en el ambito del cuidado on-
coldgico. Asi, enfermeria podra incorporar un plan de
cuidados con todos estos aspectos; disenar estrategias
para la atenciéon primaria a la salud en diferentes nive-
les y centrar sus objetivos en la adaptacion a la enfer-
medad para contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida del paciente, su familia y los grupos similares de la
comunidad (19).

MATERIALY METODO

En este estudio se utilizé un disefo correlacional y trans-
versal; la recoleccion de datos se llevé a cabo con una
encuesta, método que mejor se adapta a estudios no
experimentales (18). Muestra y procedimiento. Se usoé
una muestra por conveniencia para seleccionar a los
adultos hombres y mujeres diagnosticados con cancer
en un hospital de segundo nivel de la ciudad de Puebla,
México. Primero se identificd a los posibles participan-
tes durante la espera a la consulta externa. Luego se
verificaron los criterios de inclusion: personas con diag-
noéstico de cancer de mama y prostata de entre 25 y 64
anos de edad, con tratamiento primario de cancer com-
pleto y que supieran leer y escribir en espanol. Partici-
paron 50 mujeres y 50 hombres. Posteriormente fueron
invitados a participar en el estudio. Los materiales de la
encuesta, la invitacion y el consentimiento informado
se hicieron por escrito.

Medicion. Se recogieron datos sociodemogréaficos a tra-
vés de un formulario con siete reactivos que incluyeron
las variables de edad, género, educacion (afnos de estu-
dio), escolaridad (grado obtenido), estado civil, tiempo
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del diagnéstico y religiéon. Para medir la incertidumbre,
se uso la escala de incertidumbre (MUIS-C) forma co-
munitaria (19), que contiene 23 reactivos, desarrollado
para medir la incertidumbre percibida por las personas
en situaciones de enfermedad crénica no hospitaliza-
das y con control por consulta externa; esta dividida en
cuatro dimensiones: ambigledad, complejidad, falta
de informacién y falta de prediccion; esta escala utili-
za un formato de respuesta de cinco puntos tipo Likert.
Las puntuaciones varian de 23 a 115, las puntuaciones
mas altas se deben a mayores niveles de incertidum-
bre. Estudios anteriores, reportan a esta escala como
un instrumento valido y confiable para medir la incer-
tidumbre de una serie de enfermedades en un rango
de moderada a alta (o= 0.74 a 0.92) (20) (21). Al mismo
tiempo, apoyan la validez del constructo en términos de
su asociacion externa entre las variables de la teoria y
su relacion con algunos indicadores. Como ejemplo, el
nivel de educacion, el tiempo del diagndstico y un ma-
yor nivel de incertidumbre se asocian a dificultades en
la adaptacion (24) (25).

El otro instrumento usado fue la Escala de Subjetiva
de Calidad de Vida (ESCV) (22) para pacientes con can-
cer, constituida por cuatro reactivos con un formato de
respuesta de seis puntos tipo Likert; las puntuaciones
varian de cuatro a 24, las puntuaciones mas altas co-
rresponden a la percepcion de mayor calidad de vida,
reportandose una confiabilidad inicial a =0.90. Cada en-
cuesta tuvo una duracién entre 25 y 30 minutos; a todos
los participantes se les dio a conocer el consentimiento
informado y para la recoleccion de los datos se obtuvo
la aprobaciéon del Comité de Etica del hospital partici-
pante.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra. De los 100 participantes,
50 fueron mujeres y 50 hombres. El 43% tenian de uno
a dos anos de haber sido diagnosticados, con una edad
promedio de 49.94 (DE = 9.15) anos. El 23% de los par-
ticipantes tenian al menos un certificado de primaria,
26 sujetos del estudio (26.1%) eran graduados univer-
sitarios y mas de la mitad (n = 51, 51%) habian recibido
educacion formal basica. La mayoria de los participan-
tes (n = 73, 73%) vivian con su pareja y habian sido tra-
tados por cancer de mama y de prostata.

El estadistico, t fue utilizado para comparar las diferen-
cias en las respuestas de hombres y mujeres acerca de
su percepcion de incertidumbre y calidad de vida. Los
resultados no mostraron significancia estadistica para
ambos grupos. Las diferencias de algunas variables
socio demograficas encontradas: las mujeres tuvieron
mayor escolaridad que los hombres y fueron diagnos-
ticadas cinco anos mas jovenes; los hombres fueron
diagnosticados en su mayoria antes de un ano vy las
mujeres en un ano o dos.
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La tabla 1, muestra el resultado de las mediciones en el
nivel de incertidumbre y sus dominios y de calidad de
vida. En forma general, la percepcién del nivel de incer-
tidumbre indicé una media de 48.59 (DE = 15.7, rango =
16 a 87); y la calidad de vida mostré una media de 58.25
(DE = 19.5, rango = 15 a 100).

La tabla 2, muestra los resultados de las relaciones en-
tre la incertidumbre y la calidad de vida. Las relaciones
bivariadas, fueron examinadas mediante la estimacion
de una matriz de correlacion con el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson. Los resultados mostraron que
MUIS-C se correlaciond positivamente con las variables
de ESCV, y sélo las dimensiones de complejidad y falta
de prediccion tuvieron una correlacién positiva con la
calidad de vida.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas en los ni-
veles de incertidumbre y calidad de vida entre los hom-
bres y mujeres de la muestra estudiada; congruente con
esto, se reportd que la incertidumbre, es un componen-
te de todas las experiencias de enfermedad, indepen-
dientemente del género, influye en como hombres y
mujeres perciben los procesos de tratamiento y adap-
tacion (23). Las mujeres de la muestra informaron tener
mayor incertidumbre y mejor calidad de vida que los
hombres, asimismo, percibieron mayor incertidumbre
por el prondstico de la enfermedad. En ambos grupos,
la complejidad del tratamiento y la falta de informacion,
gener6o mayor incertidumbre; asimismo, la incertidum-
bre y la calidad de vida, no vario por profesar alguna
religion; en contraste otro estudio report6 que el aspec-
to espiritual ejerce una influencia apreciable y mitiga el
impacto sobre la adaptacion a la enfermedad, y aunque
tuvo un efecto mediador no fue moderador (24) (25) (26).

Otro hallazgo en esta muestra, fueron los niveles mas
altos de calidad de vida en relacion al de incertidum-
bre; esto, aporta evidencia que se correlacionan positi-
vamente, y apoyan la re-conceptualizacion del modelo
(19). Estas relaciones pueden explicarse desde dos pers-
pectivas la re-conceptualizacién del modelo y el desa-
rrollo humano. En la perspectiva de la re-conceptuali-
zacion, las personas con inseguridad crénica frente a la
enfermedad pueden desarrollar un modo de conducir
su incertidumbre cuando carecen de recursos suficien-
tes para hacer frente a los retos de la supervivencia.
Cuando falta el apoyo durante la evolucion de la incerti-
dumbre y ante las excesivas exigencias de la situacion,
la calidad de vida puede llegar a ser reflejo de la adapta-
cion para manejar el sufrimiento emocional y la sensibi-
lizacion negativa de la incertidumbre (27) (28) (29).

Sin embargo, en un contexto de incertidumbre crénica
debido a la falta de suficiente apoyo de los proveedores
de la estructura sanitaria como autoridades confiables,
los pacientes con cancer pueden utilizar la evitacion del
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cuidado de la salud para manejar su incertidumbre en
futuros requerimientos de su situacion. La influencia
del apoyo de los recursos de los proveedores de la es-
tructura sobre las relaciones entre la incertidumbre y la
calidad de vida, requiere ser mas investigada (30). En
cuanto al desarrollo humano, los adultos se enfrentan
a un cierto nivel de incertidumbre durante el transito de
su vida, lo que les permite asumir mayores niveles de
independencia e integracién social a través de la amis-
tad o la madurez en el matrimonio (31) (32) (33).

En cuanto a la ambigliedad vista en el modelo (19) como
indicios vagos, indistintos y difusos sobre el estado de
la enfermedad, en esta muestra se encontré como fuen-
te de ansiedad (media= 43.59); similar a esto, se reporto
en mujeres afro-americanas que describieron su pre-
ocupacion por el cancer de mama, una su situacioén in-
cierta y terrible, tener sentimientos y emociones contra-
dictorios de miedo, evasion, esperanza y optimismo (34)
(35) (36). En este estudio, la complejidad del tratamiento
y los cuidados (media= 59.65), generd una sensacion
de incertidumbre por los sucesos multiples, intrincados
y variados (19); similares resultados muestran que la
complejidad clinica produjo sufrimiento ante la dinami-
ca de los tratamientos del cancer (37) (38).

Los sujetos de este estudio percibieron la ausencia de
informacion acerca del diagnédstico y la seriedad de
la enfermedad como factor de incertidumbre (media=
46); reportes indican que los profesionales de la salud
pueden contribuir a la reduccién de los efectos negati-
vos de la incertidumbre mediante la comunicacién de
informacion sobre el proceso de atencion asi como del
tratamiento médico (39). Otros reportes muestran que
el uso de estrategias para dar informacion de acuerdo
a las diferencias individuales y el ajuste a las necesi-
dades cambiantes de la situacion permite maximizar la
eficacia de la comunicacién paciente-proveedor, el re
encuadre cognitivo y las intervenciones para reducir la
incertidumbre en el tratamiento del cancer (39) (40) (41).

La complejidad del tratamiento y la falta de prediccidn
mostraron una relacién positiva con la calidad de vida,
este hallazgo, puede explicar como estas dimensiones
afectan de manera negativa la adaptacién en su relacion
indirecta con la calidad de vida. Estudios demostraron
que la complejidad del tratamiento en las enfermeda-
des adicionales fueron predictores significativos de la
calidad de vida (34) (35) (36). En esta muestra, las relacio-
nes positivas entre incertidumbre y la calidad de vida
fueron segun lo predicho por la re-conceptualizacién
del modelo, lo que apoya la validez de constructo (19).

Los resultados de este estudio pueden enriquecer el
conocimiento en la educacion de enfermeria sobre la
aplicacion de la teoria de Incertidumbre frente a la en-
fermedad y su re-conceptualizacion propuesta (12) en
los cuidados de enfermeria no sélo de los pacientes con
cancer sino en otras condiciones salud y de enfermeda-
des crénicas del adulto. Los conceptos de incertidum-
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TABLA N° 1

Niveles de Incertidumbre y Calidad de Vida

Variables Media DE Rangos
Incertidumbre 48.5 15.7 16 - 87
Ambigiedad 435 18.6 0-88
Complejidad 59.6 20.4 5-100
Falta de Informacion 46.0 18.4 3-85
Falta de Prediccion 61.5 23.4 0-100
Calidad de vida 58.2 19.5 20 - 100
Fuente: MUIS-C; EVCV. Puebla, México. 2012.

TABLA N° 2

Matriz de Correlacion entre Incertidumbre y Calidad de Vida

Variables 1 2 3 4 L) 6 7 8
1. indice de incertidumbre 1
Valor de p
2. indice de calidad de vida .248* 1
Valor de p .013
3. indice de ambigiiedad .929%* 17 1
Valor de p .000 .248
4. indice de complejidad .632%* .459%* .364** 1
Valor de p .000 .000 .000
5. indice falta de informacion .899** .072 .844x* .354%* 1
Valor de p .000 478 .000 .000
6. indice prediccion .346%* .504** .164 .557** .10 1
Valor de p .000 .000 .103 .000 .278
7. Edad .036 .072 .023 -.039 .081 .097 1
Valor de p 722 476 .822 .703 422 .337
8. Tiempo de diagnostico -.037 -.092 .051 -.163 -.054 -.010 .248* 1
Valor de p .714 .365 .617 129 .591 .923 .013
Fuente: MUIS-C; EVCV. Puebla, México. 2012.
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bre y calidad de vida deben ser reconocidos por el per-
sonal sanitario como aspectos importantes de la vida
de las personas con enfermedad crénica ya que estan
presentes en toda la trayectoria de la enfermedad vy, si
no se tratan, pueden tener un efecto negativo en la vida
de los pacientes (41).
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en Uruguay.

A nivel nacional, no existen investigaciones en adoles-
centes sobre el tema. El estudio pretende describir la
situacion de riesgo de enfermedad cardiovascular en
adolescentes que cursan el ciclo basico en liceos publi-
cos diurnos de Montevideo, periodo setiembre-octubre
de 2010. Para esto se busco identificar la presencia de
Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) en la pobla-
cion estudiada, medir la prevalencia de los mismos y
conocer su frecuencia de asociaciéon. Estudio descripti-
vo, transversal y cuantitativo.

La poblacion fue de 31500 estudiantes, con una mues-
tra de 383 estudiantes. Algunos resultados destacados
mostraron que el 3% de la poblacion consume frutas
y verduras. El 7% fumo en los ultimos 30 dias. El 27%
tiene exceso de peso. El 45,7% realiza actividad fisica
extracurricular. En el 8,5% de los casos alguno de sus
padres padece enfermedad cardiaca y en el 33% hiper-
tensién arterial. En esta poblacion existen varios facto-
res de riesgo cardiovascular: sedentarismo, alimenta-
cion inadecuada, tabaquismo, antecedentes familiares,
sobrepeso y obesidad. Podemos concluir que existe

' Licenciada en Enfermeria. Master en Educacién. Universidad Catolica.
Uruguay. Montevideo.

2 Licenciada en Enfermeria. Directora del Departamento de Educacion y Salud
Comunitaria de la Facultad de Enfermeria y Tecnologias de la Salud de la
Universidad Catélica del Uruguay. Montevideo.

3 Licenciado en Ciencias de la Educacion. Universidad Catolica. Uruguay.
Montevideo.

Enfermeria (Montev.) - Vol. 1 (2): 85-93 - diciembre 2012 - ISSN: 1688-8375

Recibido: 10/09/2012
Aceptado: 12/12/2012

una alta prevalencia de factores de riesgo modificables
(la mitad de la poblacion estudiada), siendo las mujeres
las mas afectadas.

Palabras clave: adolescentes, factores de riesgo cardio-
vascular, prevencion de afecciones crénicas no trasmi-
sibles.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of death in
Uruguay.

There is no research concerning teenagers in Uruguay.
This study describes the risk situation of cardiovascular
disease in teenagers studying in Montevideo’s public
schools during September — October 2010. To achieve
this objective, presence of cardiovascular risk factors in
this population were studied, in order to measure their
prevalence and to know their frequency of association.
It is a descriptive cross-sectional study with quantitati-
ve approach.The population was 31500 students with a
sample of 383 students.

Results: only 3% of the population takes 5 or more pie-
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ces of fruits or vegetables per day. More than half do not
eat fish. 7% smoked in the last 30 days, 46,6% smoked
at home. 27% are overweight. 92% practice sports at
school and 45,7% exercise outside the school. 8,5% of
parents have heart disease and 33% high blood pressu-
re.We can conclude there are several modifiable cardio-
vascular risk factors among this population (half of the
studied population), being women the most affected.

Keywords: teenagers, cardiovascular risk factors, pre-
vention.

RESUMEN

As doencas cardiovasculares sao a primeira causa de
morte no Uruguai.

Em nivel nacional, sobre o tema nao existem pesqui-
sas em adolescentes. O estudo pretende descrever a
situacao de risco de doenca cardiovascular em adoles-
centes matriculados no ensino médio, em cursos diur-
nos de colégios publicos de Montevidéu, no periodo
setembro-outubro de 2010. Para isso, procurou-se iden-
tificar a presenca de Fatores de Risco Cardiovascular
(FRCV) na populagao estudada, medir a prevaléncia dos
mesmos e conhecer sua frequéncia de associagao. Es-
tudo descritivo, transversal e quantitativo.

A populacao foi de 31.500 estudantes, com 383 estu-
dantes como amostra. Alguns resultados destacados
mostraram que so 3% da populacao consomem frutas
e verduras; 7% fumaram nos ultimos 30 dias; 27% tém
excesso de peso; 45,7% realizam atividade fisica ex-
tracurricular. Em 8,5% dos casos, um dos pais padece
doenca cardiaca e, em 33%, hipertensao arterial. Nesta
populagao existem varios fatores de risco cardiovascu-
lar: sedentarismo, alimentacao inadequada, tabagismo,
histérico familiar, sobrepeso e obesidade.

Pode-se concluir que existe uma alta prevaléncia de fa-
tores de risco modificaveis (metade da populagao estu-
dada), com as mulheres como as mais atingidas.

Palavras-chave: adolescéncia, fatores de risco cardio-
vascular, prevencao, Doengas Cronicas Nao Transmis-
siveis.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT):
padecimientos cardiovasculares, cancer, diabetes y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ocasionan
dos de cada tres muertes en la poblacidon general de
América Latina y el Caribe. Ademas de provocar una
mortalidad precoz, causan complicaciones, secuelas e
invalidez, que afectan la capacidad funcional, limitan la
productividad y requieren tratamientos costosos tanto
desde el punto de vista financiero como del social que
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repercuten negativamente en los sistemas de salud y de
seguridad social (1).

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares re-
presenta el 29,5% de las defunciones totales (2).

El comienzo de estas patologias ocurre a edades tem-
pranas de la vida, presentando una evolucion lenta y
progresiva. Existen determinados factores de ries-
go (FR) que aumentan la probabilidad de padecerlas,
dentro de los cuales encontramos FR no modificables,
como la genética y la edad; y FR modificables como, la
alimentacion inadecuada, el sedentarismo, el tabaquis-
mo, el consumo excesivo de alcohol, la hipertension
arterial, los niveles altos de colesterol, el sobrepeso y
la obesidad.

Los estilos de vida saludables incorporados de manera
temprana, como el ejercicio fisico regular, los habitos
alimentarios adecuados y la abstencion de tabaco, con-
tribuyen a disminuir los factores de riesgo para la enfer-
medad vascular aterosclerética y demas ECNT.

Conocer los factores de riesgo presentes en los grupos
mas jovenes de nuestra poblacidn, brinda insumos para
actuar en estrategias de prevencién primaria a fin de
disminuir la prevalencia de ECV y demas ECNT. Por tal
motivo, el objetivo del presente estudio es describir la
situacion de riesgo de enfermedad cardiovascular en
adolescentes que cursan el ciclo basico en liceos pu-
blicos diurnos de la ciudad de Montevideo, periodo
setiembre-octubre de 2010.

ANTECEDENTES

La aterosclerosis comienza con el depdsito de lipopro-
teinas y células inflamatorias en la pared arterial con
formacién de estrias grasas que progresan a placas
complejas. En el inicio y desarrollo del proceso mencio-
nado estan implicados diferentes factores de riesgo. El
riesgo derivado de la exposicién a varios factores ma-
yor que el derivado de la suma de cada uno de ellos (3).
Diversas investigaciones a nivel internacional han estu-
diado la presencia de FRCV durante la adolescencia, se
destacan:

En Parana (Brasil), estudio sobre la prevalencia de
FRCV en adolescentes mostré que el 90% de los en-
cuestados presentaba al menos un factor de riesgo. El
inadecuado consumo de frutas (57%), vegetales (44%) y
la inactividad fisica (39%), fueron los factores de riesgo
mas prevalentes entre los 644 individuos estudiados (4).

En Buenos Aires una investigacion con 1230 adolescen-
tes escolarizados de la provincia, mostro que el 43% se
alimentaba prudentemente para controlar el peso, el
92% realizaba al menos una hora de actividad fisica en
la semana, el 29% fumaba y el 38% consumia alcohol;
las mujeres se cuidaban mas en la alimentacion y eran
mas fumadoras (5).

Enfermeria: cuidados humanizados
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En el Centro de Salud y Accion Comunitaria Hospital TABLA N°1

Ramos Mejias (Buenos Aires) se llevd a cabo un estudio ——

sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular Nivel educativo de la madre
en adolescentes. Algunos resultados mostraron que el
17.6 % de los adolescentes presentd sobrepeso u obesi-

dad, el 36,6 % eran sedentarios y el 25,4 % presentaban

un consumo excesivo de alimentos (6). Nivel educativo FA FR
de la madre
MATERIALY METODOS o
] Primaria incompleta 7 1,83
Estudio de nivel descriptivo y de corte transversal. La Primaria completa 56 14,66

poblacion estd conformada por todos los estudiantes
de Ciclo Basico que concurren a los liceos publicos
diurnos en la ciudad de Montevideo, pertenecientes a Educacién media completa 69 18,06
53 centros educativos, 31.500 estudiantes. La muestra

Educacién media incompleta 165 43,19

E ion terciaria i let 29 7,59
seleccionada fue de 383. ducacion terciaria incompleta

Educacién terciaria completa 40 10,47
El tamano de la muestra se calculé asumiendo la pro- No sabe 16 419

porciéon que da la muestra de mayor tamano: p=0.5. Se
realizd una muestra seleccionada al azar en dos etapas: TOTAL 382 100
la primera por conglomerados, los liceos integrantes

de la poblacion, y la segunda por azar simple, entre los
alumnos de ciclo basico de los liceos seleccionados en
la primera etapa.

Se tomaron 383 estudiantes en total, 197 mujeres y 185
varones.

Las técnicas utilizadas fueron: encuesta a estudiantes,
medidas antropométricas y control de presion arterial
(PA). Los datos fueron analizados mediante el programa
informatico Epi-info. Se realizaron las medidas de resu-
men apropiadas al tipo de variable: para las cuantitati-
vas media y/o mediana, desvio y/o percentiles; para las
cualitativas, frecuencias relativas. La prueba de signifi-
cancia estadisticas aplicada fue X?. Se obtuvo el consen-
timiento informado de los padres de los menores para
la realizacion de la encuesta, las medidas antropomé-
tricas y de PA. Asi como también las autorizaciones de
los organismos e instituciones involucradas. Se obtuvo
el consentimiento de ética de la Universidad Catdlica.

RESULTADOS
1- Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion

Del total de adolescentes encuestados, el 52% era de
sexo femenino. Considerando el rango etario, éste osci-
16 entre los 12 y 18 anos, siendo la media de 13.8 anos.
En referencia a la composicién familiar, el 60% de los
hogares estaba compuesto por 4 integrantes 0 menos y
el 15% por 6 6 mas personas. En relacion al adulto que
permanece mas tiempo en el hogar se observo que es
la madre en el 56% de los casos, le sigue el padre en un
17% y la abuela en un 8% de los hogares.

En relacion al nivel educativo de la madre, se observo

que el 43% no completd la ensefanza media y el 15%
tiene como maximo nivel de estudios primaria comple-
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ta. Asimismo, cabe senalar que el 36% presenta estu-
dios medios completos o mas.

2- Estilo de vida de los adolescentes

Actividad fisica — Sedentarismo

El 93% de los adolescentes realiza actividad fisica en el
liceo, es decir, 45 minutos 3 veces por semana, lo cual
resulta insuficiente teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de la OMS de 30 minutos diarios de ejercicio fisi-
co regular y moderado (7).

Solo el 49% de los estudiantes practica algun deporte o
actividad fisica fuera del ambito liceal, el 51% restante
son considerados sedentarios.

Alimentacion

Con respecto al consumo de alimentos, se observa que
Unicamente un 3% de la poblacion estudiada consu-
me frutas y verduras conforme a la recomendacion (5
0 mas porciones por dia). El 93% de los adolescentes
encuestados consumen menos de 3 porciones al dia.

El pescado es consumido con la frecuencia recomenda-
da (2 o mas veces por semana) por un 11% de la pobla-
cién. Mas de la mitad de los encuestados no consume
pescado o lo realiza en forma esporadica. Mas de la mi-
tad de los adolescentes estudiados agrega sal a sus co-
midas luego de que el plato ya esta servido en la mesa.

El 88% de los encuestados consume frituras con una
frecuencia de 1 a 2 v/s. El consumo de fiambres y em-
butidos en aproximadamente la mitad de los individuos
es de 3 o0 mas veces por semana. Las bebidas azucara-
das son ingeridas 3 o mas veces por semana por tres
cuartas partes de la poblacion.

La ingesta de ketchup y/o mayonesa es realizada 3 o
mas veces por semana en el 53% de la poblacion.

Tabaquismo

En relacion al consumo de tabaco, el 7% declaré ser
fumador. De ellos tres cuartas partes son varones. Un
46% de los adolescentes es fumador pasivo, debido a
que se fuma dentro de su hogar. Del total de la pobla-
cion expuesta al tabaco (fumador activo y/o pasivo), el
57% es ademas sedentario.

Consumo de alcohol

El 28% de la poblacion consume alcohol; el promedio
de edad de los consumidores es 14,7 y la mediana es de
15 anos. Los no consumidores tienen un promedio de
12,3 y una mediana de 13.

La bebida mas frecuente, sola o0 acompanada con otras
es la cerveza.

3- Estado nutricional
En relacion al estado nutricional, el 65% de la poblaciéon

se encuentra en la categoria de normopeso, 9% con
déficit y 27% con exceso de peso (17% sobrepeso y 10%
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obesidad). El sobrepeso es levemente superior en las
mujeres mientras que la obesidad lo es en los hombres.

4- Hipertension arterial

De acuerdo a los protocolos de la Asociacion Espanola
de Pediatria (8) se considera hipertension cuando la PA
sistdlica y/o diastodlica esta por encima del percentil 95
para edad, sexo y talla y pre hipertension cuando los
valores de PA sistolica y/o diastdlica se encuentran en-
tre el percentil 90 y 95 segun sexo, talla y edad. En el
total de encuestados, se encontré un 13% de adolescen-
tes con cifras correspondientes a hipertensién arterial y
un 8% con pre hipertension.

Al relacionar el estado nutricional con la tension arte-
rial se observa que conforme aumenta el IMC aumenta
la prevalencia de cifras de hipertension arterial. Entre
los adolescentes normopeso existe un 9% con cifras co-
rrespondientes a HTA, mientras que en los adolescentes
con sobrepeso un 21% vy entre obesos un 29%.

El 40% de los adolescentes con cifras correspondientes
a hipertension y el 61% de los incluidos en la categoria
de pre hipertensién agregan sal a sus comidas luego de
que estas estan servidas en la mesa. Asimismo, el 30%
de los estudiantes con cifras de hipertension y el 25%
de los que presentan presion elevada consumen fiam-
bres y embutidos 3 0 mas veces por semana.

5- Antecedentes familiares

Aproximadamente el 40% de los estudiantes presenta
factores de riesgo no modificables.

Con respecto a los antecedentes familiares de hiperten-
sion arterial, un 20% de los adolescentes encuestados
poseen madre hipertensa, un 14% posee padre hiper-
tenso y un 2% posee ambos padres hipertensos. Un
18% de los encuestados desconoce si sus padres pade-
cen hipertension.

Considerando los antecedentes familiares de diabetes
mellitus, casi un 4% presentan madre o padre diabético,
mientras que un 0,3% poseen ambos padres diabéticos.
El 6% de los adolescentes no sabe precisar si sus padres
son diabéticos.

En relacion a patologias cardiacas, 3% de los adoles-
centes poseen madre con enfermedad cardiaca y 5%
poseen padre con enfermedad cardiaca.

No se encontrd ningun encuestado que declarara que
ambos padres presenten una patologia de este tipo,
mientras que un 5% desconoce si sus padres tienen al-
guna enfermedad al corazon.

DISCUSION

La distribucién por sexo de los adolescentes estudiados
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muestra un leve predominio del sexo femenino, 52%.
En cuanto al adulto de mayor permanencia en el ho-
gar, consideramos que se corresponde con las carac-
teristicas socioculturales vinculadas al rol materno del
cuidado de la familia. A pesar de que no especificamos
ni profundizamos en las caracteristicas de la presencia
de los adultos, resulta relevante que un 27% de los ado-
lescentes indiquen que no son acompanados por sus
progenitores, ya que la presencia de los padres en mo-
mentos claves como horarios de salida de los centros
educativos o cena familiar se asocia a mejores compor-
tamientos en salud de los adolescentes (9).

La salud y la educacion se muestran intimamente vin-
culadas. La influencia de la escuela para la construccion
de conocimientos y el aprendizaje de actitudes relacio-
nados con la salud, permite al individuo aspirar a una
vida sana, actuar como intermediarios para cambiar
sus circunstancias de vida y tomar decisiones acerta-
das vinculadas con la estructuracion de ambientes sa-
ludables. El alfabetismo en la mujer y la prosecucion
de sus estudios en los niveles del sistema educativo,
constituyen un factor clave tanto para la estructuracion
de ambientes saludables, como para la educacion de su
familia (10).

En relacion al nivel educativo de la madre de estos ado-
lescentes, se observa que el 43% no completo la ense-
nanza media, porcentaje inferior al que se observa a
nivel nacional, donde un 56.3% de las mujeres presen-
tan como maximo nivel de instruccion ciclo basico de
educacion secundaria o técnica (11).

Cabe destacar que aproximadamente el 15% de las
madres tiene como maximo nivel de estudios prima-
ria completa. En estos casos los adolescentes superan
el nivel educativo de la madre, tendencia que se viene
dando desde la década de los 80, con el aumento de la
matricula en la ensefhanza media y procesos de demo-
cratizacion de la educacion publica. En estos casos, el
adolescente es el primero que accede a una institucion
de ensenanza media, lo que implica que los adolescen-
tes llevan conocimientos al hogar, sin embargo puede
generar dificultades en el acompanamiento de la edu-
cacion de sus hijos por parte de las madres, lo cual re-
presenta una tension para las instituciones.

Estilos de vida de los adolescentes

Sedentarismo

El sedentarismo es considerado un factor de riesgo
para la aparicion de enfermedades cardiovasculares. En
las ultimas décadas se observa una disminucién de la
actividad fisica en los ninos y adolescentes, cambios en
los tipos de actividades recreativas, siendo las actuales
mas sedentarias. La OMS recomienda que todos los ni-
nos y adolescentes sanos entre 5 y 17 anos, participen
en actividades fisicas moderadas o vigorosas a diario
(durante 60 minutos como minimo), en forma de jue-
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TABLA N° 2

Estado nutricional segun sexo.

Estado Sexo Sexo FA FR
nutricional’ masculino femenino

Desnutriciéon 1 3 4 1,0
Delgadez 15 14 29 76
Normopeso 129 118 247 64,7
Sobrepeso 35 28 63 16,5
Obeso 17 22 39 10,2
Total 197 185 382 100

1Se define como:
Desnutricion IMC/edad por debajo percentil 3
Delgadez IMC/ edad entre los percentiles 3y 15
Normal IMC/ edad entre los percentiles 15 y 85
Sobrepeso IMC/ edad entre los percentiles 85y 96
Obesidad IMC/ edad mayor a percentil 96 (7)

TABLA N° 3

Estado nutricional segun presion arterial.

Estado Normotensos Prehipertension  Hipertensos
nutricional’ FR FR FR
Desnutriciéon 100 0 0
Delgadez 93,10 0 6,89
Normopeso 83,80 6,88 9,31
Sobrepeso 68,25 1,1 20,63
Obeso 52,63 18,42 28,95
Total 79,00 8,14 12,86

TABLA N° 4

Presion arterial y agregado de sal en la mesa.

Presion arterial Agrega sal No agrega sal
FR FR
Normotensos 52,49 4751
Prehipertensién 61,29 38,71
Hipertensos 40,82 59,18
Total 51,71 48,29
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TABLA N° 5

Presion arterial y consumo de fiambres y embutidos.

Presion Consumo de f Consumo de f Consumo de f

arterial y e < 1lv/semana y e1o2 v/semana y e 3 0 +v/semana
FR FR FR

Normotensos 8,67 % 53,33 % 38,00 %

Presion alta 22,58 % 51,61 % 25,81 %

Hipertensos 12,24 % 5714 % 30,61 %

Total 10,26 % 53,68 % 36,05 %

TABLA N° 6

Antecedentes de hipertension en los padres.

Antecedente Antecedentes Antecedentes Antecedentes
en la madre padre no sabe padre No padre Si

FA FA FA
No sabe 53 4 2 59
No 5 190 46 241
Si 5 63 8 76
Total 63 257 56 376
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gos, deportes, actividades recreativas, educacion fisica,
en el contexto de la familia, la escuela y la comunidad.
Conviene ademas incluir actividades vigorosas al me-
nos tres veces a la semana para fortalecer musculos y
huesos (12).

En la poblacion estudiada, los resultados muestran que
el 51% son sedentarios, cifra mayor a los datos obteni-
dos en la encuesta nacional sobre habitos deportivos y
actividad fisica (13) que es del 43 % para la poblacion
entre 12 y 17 anos. Esta situacién amerita la profundi-
zacion en su estudio, debemos tener en cuenta que se
trata de una poblacion joven y que asiste a institucio-
nes educativas donde la educacion fisica es curricular
y obligatoria, pero que la misma no resulta suficiente
para alcanzar las recomendaciones establecidas.

Alimentacion

Existe evidencia convincente de que un adecuado con-
sumo de frutas y verduras disminuye el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, presentando relacion
significativa de proteccion contra la cardiopatia corona-
ria y el accidente cerebrovascular. Asimismo, un ade-
cuado consumo de frutas y verduras reduce las cifras
de presion arterial por su aporte de potasio (14).

Al igual que en otros estudios (15), se consideré6 como
indicador de alimentacion saludable las pautas de la
OMS que establecen el consumo de 5 frutas y verduras
diarias.

Unicamente el 3% de los adolescentes encuestados
consume frutas y verduras acorde a la recomendacion
de 5 porciones diarias. Esta cifra se encuentra muy por
debajo del consumo promedio de nuestra poblacion
adulta que, segun la Primer Encuesta Nacional de Fac-
tores de Riesgo es del 15% (15).

Comparando este resultado con una poblacion de simi-
lar rango etario, se observa que el consumo de frutas y
verduras de estos adolescentes es sensiblemente infe-
rior al consumo por parte de los adolescentes estado-
unidenses, donde un 22% de la poblacion cumple con la
recomendacién de este grupo de alimentos (16).

El 93% de los adolescentes encuestados consumen me-
nos de 3 porciones al dia.

La escasa ingesta de frutas y verduras por parte de la
poblacion encuestada, determina un bajo aporte de fi-
bras, las cuales contribuyen a disminuir el colesterol to-
tal y el LDL colesterol. Asimismo este bajo consumo de
vegetales y frutas lleva a un escaso aporte de potasio,
no consiguiendo la disminucién de las cifras de presion
arterial antes mencionada.

El consumo de pescado es un factor dietético preventi-
vo conocido para determinadas enfermedades cronicas
como ser diabetes, enfermedades cardiovasculares y
cancer (14).

Maira Castro... (et al.).

Numerosos estudios poblacionales han demostrado
que el consumo de pescado esta asociado a un menor
riesgo de cardiopatia coronaria. La ingesta de 40-60g
diarios de pescado conlleva una reduccion del 50% de
las defunciones por esta patologia (14).

Esta cantidad de pescado se corresponde con un consu-
mo 175g dos veces en la semana o 350g una vez por se-
mana. Tan solo el 11% de los encuestados lo consume
con la frecuencia recomendada (2 o mas v/s) y mas de
la mitad de los encuestados no consume pescado o lo
realiza en forma esporadica. Este ultimo valor concuer-
da con lo observado en nuestra poblacién adulta, en la
que un 46% no consume este alimento o lo realiza con
una frecuencia menor a 1 vez por semana (14).

La ingesta de sal eleva las cifras de prension arterial,
pudiendo producir hipertension. Este es uno de los
principales factores de riesgo de cardiopatia coronaria 'y
accidente cerebrovascular. Mas de la mitad de los ado-
lescentes encuestados agrega sal a sus preparaciones
luego de que éstas estan servidas en la mesa. Es pre-
ciso recordar que el 40% de los adolescentes con cifras
correspondientes a hipertension y el 61% de los adoles-
centes con presion alta, agregan sal a sus comidas lue-
go de que estas estan servidas en la mesa, empeorando
aln mas su situacion.

En relacion al consumo de fiambres y embutidos por
su elevado aporte de grasas saturadas, colesterol y so-
dio. Es sabido que las grasas saturadas aumentan el
colesterol total asi como también el LDL colesterol y la
ingesta de sodio eleva las cifras de presién arterial. En
este estudio se obtuvo que el consumo de fiambres y
embutidos resulta “inadecuado” (3 o0 mas veces por se-
mana) en aproximadamente la mitad de los individuos,
con su consecuente aporte inapropiado de los nutrien-
tes antes mencionados. Cabe mencionar que el 30% de
los adolescentes con cifras de hipertensién y 25% de
los que presentan presion elevada consumen fiambres
y embutidos 3 0 mas veces por semana.

La ingesta de refrescos y jugos azucarados aumenta el
riesgo de padecer sobrepeso y obesidad los cuales, se
reconoce, constituyen factores de riesgo para la ECV.
Los resultados del presente estudio muestran que las
bebidas azucaradas son ingeridas 3 o mas veces por
semana por tres cuartas partes de la poblacion, consi-
derandose éste un consumo inadecuado, excesivo. Si
se compara este resultado con la poblacién adolescente
estadounidense, el 29% de éstos consumen refrescos
en forma diaria.

Los aderezos como la mayonesa y el ketchup contie-
nen una elevada concentraciéon de sodio (mayonesa
ademads aporta grasas saturadas). El 53% de los ado-
lescentes encuestados consumen estos productos con
una frecuencia inadecuada (3 o mas veces por semana).
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En la poblaciéon estudiada el 7% declaro ser fumador,
resultado inferior al obtenido en la Cuarta Encuesta
Nacional y Quinta en Montevideo sobre Consumo de
Drogas en Estudiantes de Ensefanza Media, en la cual
se encontro un 18% de consumidores de tabaco (17).

Segun los resultados de nuestro estudio, tres cuartas
partes de los estudiantes fumadores pertenecen al sexo
masculino. Esto no coincide con la encuesta antes men-
cionada ya que en la misma el habito tabaquico esta
representado principalmente por mujeres.

El 46% de los adolescentes es fumador pasivo, debido
a que se fuma en su hogar, esto implica que el primer
contacto con las drogas legales se da en el ambito fa-
miliar. Del total de la poblacion expuesta al tabaco (fu-
mador activo y/o pasivo), el 57% es ademas sedentario,
incrementando asi el riesgo de padecer una patologia
cardiovascular.

Estado nutricional

El sobrepeso es levemente superior en las mujeres
mientras que la obesidad lo es en los hombres. Sabien-
do que el sobrepeso y la obesidad constituyen un factor
de riesgo de ECV, es importante visualizar que casi un
tercio de la poblacién lo presenta. Estos resultados son
similares a los obtenidos en el Primer Censo de Estado
Nutricional de Ninos, Ninas y Adolescentes de Hoga-
res Oficiales de Montevideo del Instituto del Nifio y del
Adolescente del Uruguay (INAU), publicado en 2010. En
dicho estudio el exceso de peso representd un 33,1%,
correspondiendo un 21,5% a sobrepeso y un 11,6% a
obesidad.

Estos valores también concuerdan con los obtenidos en
estudios de otros rangos etarios de nuestra poblacion.
La Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad realiza-
da en nihos de 9 a 12 anos (18) en el ano 2002, mostro
un 17% de sobrepeso y un 9% de obesidad. Asimismo,
la 1er Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de ECNT
evidencia valores superiores de sobrepeso y obesidad
en nuestra poblacion adulta, donde un 36% presenta
sobrepeso y un 24% padece obesidad. Por tal motivo,
resulta de vital importancia prevenir el aumento de
peso durante etapas tempranas de la vida, de forma de
lograr detener y revertir esta situacion.

Hipertension arterial

Dada la ausencia de estudios nacionales relacionados
a hipertensiéon en poblacién adolescente, se utilizan al-
gunas investigaciones regionales. Sin embargo, las ca-
racteristicas culturales, las costumbres vinculadas a los
estilos de vida en los diferentes paises dificultan las
posibilidades de comparacion.

Los datos obtenidos, 13% cifras correspondientes a hi-
pertension arterial y un 8% con presion alta, son cer-
canos a los encontrados en un estudio realizado en la
ciudad de Méjico, a adolescentes entre 12 y 16 anos en
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10 centros de ensenanza secundaria, la prevalencia
de hipertension fue de 10,6% y de prehipertension de
10% (19) y por debajo de los hallazgos chilenos (20) que
muestran que se observé que 18,8% presentaba prehi-
pertensiony 20% hipertension.

Antecedentes familiares

En relacion a los antecedentes familiares de hiperten-
sion arterial detectados se encuentran por debajo del
promedio (37,3%) obtenido en la Primer Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo para la poblacion entre 25
y 64 anos. Sin embargo, este promedio varia notoria-
mente de acuerdo al rango etario considerado, dato que
no fue consultado en nuestro estudio.

Es importante tener en cuenta que en esa misma en-
cuesta al considerar la variable hipertenso conocido,
los valores obtenidos para hombres son del 15,4% pro-
medio y para mujeres del 22,5%, cifras mas cercanas a
las identificadas en la poblacion de madres (20,2%) y
padres (14,9%) de los estudiantes.

Con respecto a la diabetes, en el caso de las mujeres
(3,7%), se haya por debajo de los datos registrados en
la encuesta citada, donde se encontré que el 6,2% fue
informado de su patologia. Probablemente la edad ma-
terna constituya un factor importante que explica la dife-
rencia obtenida, a analizar en otros estudios. En los hom-
bres, sin embargo, los datos obtenidos coinciden (3,7%).

Factores de riesgo agregados (FRA)

Al agregar los factores de riesgo cardiovascular que
presentan los adolescentes de ciclo basico, se observa
que casi la mitad de ellos muestran 2 o mas factores
de riesgo, situacion desfavorable para la salud a largo
plazo de nuestra poblacion. Se obtuvo que la presencia
de FRA es superior en mujeres que en varones, infor-
macion util a la hora de focalizar acciones.

Aproximadamente el 40% de la poblacion tiene factores
de riesgo no modificables, de ellos el 93% de las mu-
jeres y el 82% de los varones, presenta ademas uno o
mas factores modificables.

Esto es un aspecto fundamental que deberia tenerse en
cuenta para programas de intervencion dirigidos a cam-
biar los factores de riesgo modificables.

CONCLUSIONES

Se pudieron lograr los objetivos planteados, aportan-
do informacidon sobre algunos factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en poblaciéon adolescente
en Uruguay. Por ser escasos los estudios que tienen
como objetivo la identificacion de factores de riesgo
cardiovascular en adolescentes este estudio establece
una evidencia significativa. Dado que se trata de una
muestra representativa de la poblacion de estudiantes
de educacién media publica de Montevideo, podemos
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concluir que existe una alta prevalencia de factores de
riesgo modificables (la mitad de la poblacion estudia-
da), siendo las mujeres las mas afectadas.

Considerando como indicador de alimentacion no salu-
dable el no consumo de 5 porciones diarias de frutas y
verduras, encontramos que el 97% de la poblacién inte-
gra esta categoria. Mas de la cuarta parte de la pobla-
cion presenta sobrepeso u obesidad. Casi la mitad son
fumadores pasivos. El 51% son sedentarios. La tercera
parte de los adolescentes tiene antecedentes familiares
de hipertension arterial.

Teniendo en cuenta que casi la totalidad de la poblacién
se alimenta de forma no saludable el 86% de la pobla-
cion total tiene 2 o mas factores de riesgo modificables.
Asi mismo los valores hallados en la PA nos indican que
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debemos actuar ya, en la prevencion de consecuencias
de esta enfermedad silenciosa.

Este estudio constituye el punto de partida que permite
un primer acercamiento al tema en Uruguay, asi como
también posibilita el diseno de programas y proyectos
de intervencion orientados a intervenir en los estilos de
vida de los adolescentes promoviendo el desarrollo de
comportamientos saludables.

Si tenemos en cuenta que la enfermedad ateroesclero-
tica comienza tempranamente en la vida, el abordaje de
la elevada prevalencia de factores de riesgo modifica-
bles, requiere de la implementacion de politicas publi-
cas orientadas a la promocién de estilos de vida salu-
dables, en esta etapa de la vida donde se consolidan
habitos y comportamientos directamente relacionados
con éstos ultimos.
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RESUMEN

Las Enfermedades cardio vasculares (ECV) son la mas
importante causa de muerte en todo el mundo consti-
tuyéndose en un problema de salud Publica Mundial.
Cada ano mueren mas personas por ECV que por cual-
quier otra causa.

El objetivo de este estudio es evaluar la situaciéon de la
hipertension arterial en una amplia poblacion de indivi-
duos de nuestro pais.

Se analizaron las cifras de presion arterial de la pobla-
cion que asistid al Departamento de Clinicas Preventi-
vas (Division Salud Ambiental y Ocupacional/Ministerio
de Salud Publica) para realizarse el Carnet de Salud en
el periodo Noviembre de 2008 - junio de 2011; a partir
de la historia clinica informatica del servicio. La preva-
lencia de hipertension arterial se presenta ajustada por
edad. Participaron en el estudio 74.420 personas en un
rango de edad de 15 a 89 anos, comprobandose un
30,5% de hipertensién. El 475% de los hipertensos no
sabian que lo era. Un 31,8% de los hipertensos tuvo pre-
sion arterial <140/90 mmHg. Existié una importante ten-
dencia al redondeo en la medida de la presion arterial.

Se constaté una prevalencia elevada de hipertension
arterial, conocimientos deficientes de la misma y un
grado de control inapropiado. Es necesario mejorar el
manejo de la hipertension, lo que abarca desde la opti-
mizacién de las politicas publicas hasta mejorar la for-

1 Lic. en Enfermeria, Dra en Enfermeria, Universidad Catélica del
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ma en que se determina la presién arterial, teniendo la
enfermera profesional un importante papel al respecto.
La reiteracion periddica de este tipo de analisis permiti-
ré evaluar la evolucion de este serio problema de salud
publica del pais.

Palabras clave: tensidon sanguinea, estudio de prevalen-
cia, rol enfermero.

ABSTRACT

Introduction: Non-transmitted diseases are the main
cause of death and disability in America. Focusing on
risk factors is the regional strategy to control them.This
research evaluates high blood pressure in a high num-
ber of people in our country.

Method: Blood pressure results of those who had the
“health card” between 2008-2011 in Departamento de
Clinicas Preventivas were analysed through health re-
cords technologically kept. Blood pressure prevalence
is shown by age.

Results: 74.420 individuals aged 15 — 89 were included
in this study and 30,5% had high blood pressure. From
these, 475% did not know they suffered this illness.
31,8% of these had <140/90 mmHg. It must be taken into
account that the figures were greatly rounded.

del Uruguay.
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Conclusions: A high prevalence of high blood pressure
was found, lack of knowledge about it and inappropriate
control. The way high blood pressure is treated should
be improved, not only public policies but also how
blood pressure is measured, being the nurse essential
in this moment. Keeping a never ending research might
help evaluate the development of this serious health
problem which strikes the country.

Keywords: blood pressure, prevalence studies, Nursing
role.

RESUMO

As doencgas nao transmissiveis constituem a principal
causa de morte e incapacidade em Ameérica. A estraté-
gia regional destinada a controla-las tem como com-
ponente essencial o acompanhamento de seus fatores
de risco. O objetivo do presente estudo foi avaliar a si-
tuacao da hipertensao arterial em uma vasta populagao
de individuos no nosso pais.

Foram analisadas as cifras de pressao arterial das pes-
soas que fizeram o cartao de saude no Departamento
das Clinicas Preventivas, entre 2008 e 2011; isso foi feito
com base no histérico clinico informatico do servigo. A
prevaléncia de hipertensao arterial referiu-se ajustada
por idade.

Incluiu 74.420 individuos, de 15 a 89 anos de idade e
comprovou 30,5% de hipertensao. 475% dos hiperten-
sos nao sabiam que o eram. 31,8% dos hipertensos teve
pressao arterial <140/90 mmHg. Houve uma importante
tendéncia a arredondar a medicao da pressao arterial.
Houve uma elevada prevaléncia de hipertensao arterial,
pouco conhecimento da mesma, bem como improéprio
grau de controle. E necessario melhorar o manejo da
hipertensao; isso abrange do aprimoramento das po-
liticas publicas ao melhoramento da forma na qual se
determina a pressao arterial e, ao respeito, é relevante o
papel da enfermeira profissional. A reiteracao periddica
deste tipo de analise permitira avaliar a evolucao deste
sério problema na saude publica do pais.

Palabras-chave: tensao arterial,
enfermagem.

prevalencia, papel da

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
las enfermedades cardiovasculares como una epidemia
mundial.

Estas constituyen la primera causa de muerte en el
mundo desarrollado y en buena parte de los paises en
vias de desarrollo; en Uruguay esto es asi desde hace
décadas, determinando un 30% de las muertes del pais
en 2009 (4) (5).

Estas afecciones determinan discapacidad, la que mu-
chas veces ocurre en etapas activas de la vida; casi un

96

tercio de los anos vividos con discapacidad (AVAD) en
nuestro pais obedecen a esta causa (6).

El analisis de las causas a las que se atribuyeron todas
las muertes en el planeta en el ano 2000, en estudio rea-
lizado por la OMS, ubicd a la hipertension arterial (HTA)
en el primer lugar, asignandoseles 7 millones de muer-
tes en un total de 56 millones. A pesar de que la HTA fue
tempranamente reconocida como factor de riesgo (FR)
de morbimortalidad CV, de que se dispone de medios
farmacoldgicos y no farmacoldgicos eficaces para su
control y de los reconocidos beneficios que se obtienen
cuando se la controla, la realidad muestra que su pre-
valencia es elevada, su reconocimiento insuficiente y
su control deficiente. Efectivamente, datos parciales de
nuestro pais muestran que aproximadamente 1 de cada
3 personas adultas tiene HTA, 1 de cada 3 hipertensos
no sabe que lo es y sdlo 1 de cada 8 tiene un control
adecuado de su presion arterial (PA).

Estas caracteristicas determinan un gran impacto eco-
nomico para la sociedad (2) (3).

De esto, surge la importancia de la vigilancia epidemio-
I6gica de las mismas, que aporte informacion para la
construccion de politicas sanitarias dirigidas a la pre-
vencion de este flagelo sanitario, asi como también a la
promocién de estilos de vida saludable.

Para esto es necesario disponer de informacion rele-
vante relacionada con los Factores de Riesgo y contar
con un sistema de vigilancia epidemioldgica para ser
utilizada en el disefno, la monitorizaciéon y la evaluacion
de intervenciones en salud publica

En respuesta a la 26.a Conferencia Sanitaria Paname-
ricana que reconoci6 a las enfermedades crénicas no
transmisibles como la principal causa de muerte prema-
tura y morbilidad en América Latina y el Caribe, la OPS
ha elaborado una Estrategia y Plan de Accién Regional.
Las causas de las mismas han sido identificadas y la
eliminacion de los factores de riesgo contribuiria con la
prevencién de al menos el 80% de las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares y la diabetes.

Estudios cientificos realizados muestran que valores
superiores a 115 mmHg de PA sistdlica elevan los ries-
gos de coronariopatia y de ACV.8 En nuestro pais la HTA
afectaria a 30,4% de los habitantes adultos del pais de
acuerdo a los resultados de la encuesta STEPS, si bien
debemos tomar con reserva este dato dada la impor-
tante limitacion metodoldgica del estudio. Una investi-
gacion previa realizada entre los asociados a una insti-
tucion mutual mostré una prevalencia de 33%, con un
elevado porcentaje de individuos (32%) que desconocia
su condicion de hipertenso.9 El control de las cifras de
PA entre los hipertensos no era adecuado, con solo 43%
de los tratados con cifras controladas (<140/90 mmHg),
cifra que bajo a 12% al considerar el total de hipertensos.
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De acuerdo al informe realizado por el Area de Epide-
miologia y Estadistica de la Comision Honoraria para
la Salud Cardiovascular, la mortalidad por hipertension
arterial presenta en la ultima década una tendencia
creciente que oscila desde el 13,24 % en el ano 2001 al
18,77 % en 2010 (4)(5).

Dentro de las enfermedades cardiovasculares la hiper-
tension arterial ocupa el cuarto lugar, después otras
enfermedades del corazén, las enfermedades cerebro-
vasculares y las isquémicas . Predominantemente en el
sexo femenino, donde representa el 59% de las defun-
ciones por hipertension.

En Uruguay las defunciones por enfermedades cerebro-
vasculares, donde la HTA es un factor predisponente,
son de las mas elevadas de las Américas 7,6.

Uno de los problemas habituales en el manejo de la
HTA es la inadecuada forma en que se determina la PA,
problema este que afecta a todos los profesionales sa-
nitarios. Entre diversos elementos en los que se detec-
tan errores se encuentra la tendencia al redondeo de la
cifra de 10 en 10 mmHg, a pesar de que la misma sea de
2,4, 6 u8 mmHg.

El Departamento de Clinicas Preventivas del Ministerio
de Salud Publica tiene como uno de sus cometidos eva-
luar el estado de salud de quienes solicitan el Carné de
Salud, lo que incluye el control de la presion arterial.
Este servicio trabaja con una historia clinica laboral in-
formatizada, que permite recoger los datos de la con-
sulta y la paraclinica. Dado que cada ano alli se asiste
a miles de usuarios, los datos referidos a factores de
riesgo son una muy importante fuente de informacion
que permite profundizar el conocimiento y la vigilancia
epidemiolégica.

METODO

Poblacion

La poblacién del estudio comprendio a todos los indivi-
duos que concurrieron a realizarse el carné de salud en
el Departamento de Clinicas Preventivas entre el 1° de
enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2011 y que tenian
registrado PA y sus antecedentes respecto a HTA.

Generacion de datos

Durante la realizacion del carné de salud se pesquiso
el antecedente de HTA, lo que fue ingresado por el mé-
dico en la historia clinica informatizada como variable
categorica. Los datos de la PA se ingresaron en forma
de variables numéricas, lo que se realiz6 una vez efec-
tuada la medida. Para el control de la PA se tuvieron en
cuenta los siguientes aspectos: el individuo en ayunas,
en reposo, sentado, con el brazo apoyado en el escri-
torio empleando un equipo semiautomatico Microli-
fe3AA1-1, Microlife, EE.UU.
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Recoleccion de datos

Los datos para el estudio se obtuvieron de la base de
datos del servicio. Esta se consolido y depurd elimi-
nando los registros duplicados de una misma solicitud,
previamente cada individuo fue identificado con un
numero generado al azar como forma de preservar su
anonimato.

Analisis de datos

La prevalencia del HTA se reporta ajustada por edad,
lo que se realizé6 ponderando la tasa de la misma por
la estructura de edad de la poblaciéon del pais. Ello se
realizd6 mediante el siguiente procedimiento: 1) en cada
rango de edad se dividi6 a los casos con HTA sobre el
total de individuos, 2) ese resultado se multiplicé por
el porcentaje de la poblacion del pais en ese rango de
edad, 3) se repitio el calculo para cada rango de edad y
4) se sumo los resultados de cada rango obteniéndose
asi la prevalencia ajustada. Los datos fueron procesa-
dos mediante el paquete estadistico SPSS version 8. Se
utilizé el test de chi 2 mediante el software del Clinical
Effectiveness&Audit Department, King'sCollege Hospi-
tal, Reino Unido.

Definiciones

Se considero:
- HTA cuando hubo una PA >140/90 mmHg y/o exis-
tia el antecedente de HTA.
- HTA conocida cuando el individuo conocia su con-
dicién de hipertenso.
- HTA controlada si el hipertenso tenia PA <140/90
mmHg.
-Tres categorias de presion del pulso: normal cuan-
do era <40 mmHg, borderline (40-59 mmHg) y alta
>60 mmHg.

RESULTADOS

Se analizaron 74.420 casos, 36.459 hombres (49%) y
37.961 mujeres (51%). El promedio de edad fue 36,0
anos (rango 15 a 89, desvio estandar [DE] 12,7), inferior
ala edad promedio del pais para el mismo rango, la que
es de 43,7 anos. Un aspecto de la medida de la PA fue la
tendencia al redondeo por parte de los médicos que la
determinaron. En la figura 1 puede apreciarse como se
distribuyen las 74.420 medidas de PA sistolica en el es-
tudio, pudiendo apreciarse que existen mas de 20.000
valores de 120 mmHg, mas de 15.000 de 110 mmHg y
miles de valores redondeados a 90, 100, 110, 130 y 140
mmHg, mientras que los rangos intermedios (112, 114,
116, 118 mmHg, etc. tienen pocos cientos de casos, lo
que hace que muchos no puedan apreciarse debido a la
escala del gréfico.

En la tabla 1 se presentan los individuos en cada rango
de edad y el porcentaje que representa ese rango del
total. En la tabla también se incluyen los datos de la
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poblacion del pais para esos mismos rangos de edad,
los que se calcularon a partir del promedio de poblacion
estimado por el Instituto Nacional de Estadistica para
los cuatro anos del estudio (9). Esta misma estructura
fue la utilizada para realizar el ajuste por edad.

Presion arterial

La PA sistolica media de los 74.720 individuos fue 119,1
mmHg (DE 17,74), y la diastolica media 73,6 mmHg (DE
12,47). Los valores medios de PA por sexo fueron 122/75
mmHg (DE 17,4/12,6) en hombres y 116/72 mmHg (DE
17,7/12,1) en mujeres.

Hipertension arterial

La prevalencia de HTA ajustada por edad fue 30,5%,
siendo de 30,9% en mujeres y 29,9% en hombres
(p<0,001). En la tabla 2 se presenta la prevalencia de
HTA por rangos de edad y por sexo.

En la tabla 3 se presenta el grado de conocimiento de la
HTA entre los hipertensos, discriminado por sexo y por
edad. En la tabla 4 se presenta a los hipertensos con
cifras de PA controladas por sexo y por rango de edad.

Presion del pulso

La presion del pulso media fue de 45,5 mmHg (DE 9,97),
siendo 46,5 mmHg (DE 9,90) en los hombres y 44,5
mmHg (DE 9,95) en las mujeres. En la tabla 5 se pre-
senta la prevalencia de presion del pulso alta por rango
de edad y por sexo. En los hipertensos mayores de 70
anos, en 30,6% de los casos la HTA fue de tipo sistélica
aislada, con valores normales de diastolica.

DISCUSION

La prevalencia de HTA fue similar a la hallada en estu-
dios previos, existiendo tres hipertensos cada diez in-
dividuos (12) (13). Su prevalencia aumenté con la edad,
siendo este crecimiento mas notorio en la poblacion
masculina. Se destaca que al pasar desde la franja eta-
ria de 30-39 anos a la de 40-49 anos la cantidad de indi-
viduos de hipertensos se duplica. Entre los 50 y 59 anos,
es decir en una franja de poblacion econdmicamente
activa, casi la mitad tiene hipertension, cifra que pasa a
60% de a los 60 anos y a 70% luego de los 70 anos. Un
importante nimero de hipertensos desconoce su con-
dicion: una de cada cuatro hipertensas y casi uno de
cada dos hipertensos no saben que lo son, una situa-
cion peor a la reportada anos atras (12) (13). El porcenta-
je de mujeres que conoce su patologia es ampliamente
mayoritario en todas las franjas etarias, brecha que se
acentua durante la etapa reproductiva de la mujer, debi-
do probablemente, a su contacto mas frecuente con el
sistema de salud. Se destaca el desconocimiento en los
jovenes y adultos, ya que entre los 20 y 40 anos solo 3
de cada 10 hombres saben que tienen HTA. En relacion
al control de la HTA se observa una relacion inversa con
la edad, siendo esta informacion muy importante dado
que esto ocurre precisamente en los grupos de mayor
prevalencia. Cuando se analiza por sexos, la poblaciéon
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GRAFICO N° 1

Valores de presion arterial sistélica en los 74.420
individuos del estudio.
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TABLA N° 1

Individuos por rango de edad en el estudio y en Uruguay.

Poblacién Individuos por rangos de edad (afos)
<20 20-29 30-39 40-49
Del estudio N 1.745 26.956 18.916 13.785
% 2,3% 36,2% 25,4% 18,5%
Del pais N 267.581 496.778 456.676 409.260
% 10,4% 19,3% 17,7% 15,9%
50-59 60-69 70+ Todos
Del estudio N 9.425 3.102 491 74.420
% 12,7% 4,2% 0,7% 100,0%
Del pais N 360.772 274.806 307.346 2.573.220
% 14,0% 10,7% 11,9% 100,0%
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masculina presenta cifras alarmantes, ya que solo el
14% de los hipertensos tiene valores de PA controlados,
mientras que en el sexo femenino este porcentaje llega
al 40,3%. Al igual que en lo referido al conocimiento, en
las mujeres se observa mayor control durante la etapa
reproductiva.

Un dato alentador que surge de la presente investiga-
cion es que el grado de control de la HTA ha mejorado,
pues paso6 de un 12% en 2002 al 31,8% actual. Pero da-
dos los datos de mortalidad y morbilidad relacionados
ala HTA y sus consecuencias en el pais, surge claro que
si bien ha existido un avance en el control de la HTA, es
necesario profundizar en la deteccidén de esta enferme-
dad, particularmente en los hombres mas jovenes, asi
como en las estrategias para conseguir mantener cifras
adecuadas de PA entre los hipertensos. En el grupo de
mayores de 60 anos, donde la presion del pulso tiene
mayor poder predictivo que la PA sistdlica y la PA dias-
tolica, existe un elevado porcentaje de individuos con
valores muy elevados de la misma, lo que plantea un
desafio adicional en este grupo de edad.

Limitaciones

Dado que se trata de informacion recogida en la practi-
ca asistencial, el haberse realizado una Unica medida de
PA y al existir una tendencia al redondeo de las cifras,
existe cierto grado de error. En este ultimo aspecto vi-
mos como existié una tendencia al redondeo en las ci-
fras de PA sistolica de 10 en 10 mmHg (Figura 1). En una
poblacion de individuos es dable esperar que las cifras
de PA adopten una distribucién normal y no en escalo-
nes como permite apreciar esa figura. Si se compara
esto con lo observado con los valores de PA sistdlica
en otra investigacion donde se registraron los valores
al milimetro (Figura 2), puede apreciarse como la PA
sistélica muestra una distribucion diferente a la que se
observa en el presente estudio(datos no publicados de
la referencia 6) (14).

Por otro lado los individuos de la presente investigacion
pueden no representar necesariamente a toda la pobla-
cién, pues puede haber un sesgo hacia los individuos
mas sanos, los que probablemente sean un porcentaje
mas elevado entre los laboralmente activos que en el
resto.

Recomendaciones

La deteccion y el manejo eficiente de la HTA requiere de
intervenciones multinivel, las que van desde el ambito
de las politicas publicas de salud hasta la optimizacion
de su deteccion y manejo en el primer nivel de atencion.
Es fundamental la profundizacion de politicas publicas
destinadas a la promocion de un estilo de vida saluda-
ble, las que incluyan a los medios masivos de comuni-
cacion, y que abarquen a la educacion, la industria ali-
mentaria y faciliten la recreacion y la actividad fisica. A
nivel del sistema de salud las medidas incluyen: la obli-
gatoriedad del carné de salud no solo a la poblacion de

Zoraida Fort... (et al.).

TABLA N° 2

Prevalencia de HTA por rangos de edad y por sexos.

Prevalencia de HTA por rango Prevalencia
de edad (afos) ajustada
por edad
Sexo <20 20-29 30-39 40-49
Ambos 9,7% 6,4% 12,4% 26,4% 30,5%
Masculino 10,4% 6,0% 12,1% 27,6% 29,9% p<0,01
Femenino 9,2% 6,8% 12,6% 25,4% 30,9%
50-59 60-69 70+ Todos
Ambos 46,5% 63,6% 71,9% 19,6% 30,5%
Masculino 49,8% 64,5% 75,7% 20,1% 29,9% p<0,01
Femenino 43,5% 62,7% 68,0% 19,1% 30,9%

TABLA N° 3

HTA conocida por sexo y por rango de edad.

HTA conocida por sexo

y por rango de edad (afos)

<20 20-29 30-39 40-49

Ambos 69,4% 60,1% 54,9% 52,7%

Masculino 57,0% 34,5% 32,5% 38,4%
p<0,01

Femenino 82,1% 81,3% 76,2% 67,6%

50-59 60-69 70+ Todos

Ambos 60,7% 63,4% 68,0% 58,4%

Masculino 49,1% 56,3% 61,5% 43,7%
N p<0,01

Femenino 73.1% 71,2% 75,3% 73.2%

TABLA N° 4

HTA controlada por rango de edad y por sexo entre los
hipertensos.

Sexo HTA controlada por sexo
y por rango de edad (anos)
<20 20-29 30-39 40-49
Ambos 54,7% 47,8% 34,9% 22,6%
Masculino 36,0% 18,0% 14,9% 12,4%
p<0,01
Femenino 73,8% 72,5% 54,1% 33,2%
50-59 60-69 70+ Todos
Ambos 21,7% 19,2% 16,4% 27,1%
Masculino 13,4% 12,5% 11,8% 14,0%
- p<0,01
Femenino 30,4% 26,5% 21,7% 40,3%
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PREUALENCIA DE TENSION ARTERIAL ELEVADA EN SOLICITANTES DE
CARNE DE SALUD: ENFERMERIA EN SU CONTROL.

trabajadores, la implementacién de policlinicas gratui-
tas de deteccion y control de HTA, la conformaciéon de
grupos de ayuda mutua junto a la capacitacion de los
profesionales de salud. Si bien en el Sistema Nacional
Integrado de Salud existe una meta prestacional referi-
da al control de la HTA, la misma solo aplica al subsector
privado y no existe informaciéon publica respecto a su
desempeno. Por otro lado es necesario trabajar en equi-
po interdisciplinario en base a protocolos y estandares.
En este sentido el profesional de enfermeria juega un
rol esencial no solo en el mantenimiento adecuado de
los recursos materiales, sino también en la capacitacion
de los recursos humanos para lograr la captacion y el
seguimiento de las personas que no saben y/o no con-
trolan su hipertension. Es muy importante el papel de
enfermeria para conseguir que la determinacién de la
PA se lleve a cabo correctamente mediante una adecua-
da técnica, lo que evitaria determinaciones erroneas y
la posibilidad de que haya usuarios considerados hiper-
tensos que son normotensos y viceversa. El problema
de la tendencia al redondeo que hemos encontrado en
la presente investigacion refleja una practica nacional
que debe desterrarse, pues la PA debe ser expresada al
milimetro de Hg mas cercano.(15) (16) (17).

De acuerdo al Tercer Consenso Uruguayo de HTA la
correcta medida de la PA comprende aspectos vincu-
lados al operador, al usuario, al aparato, a las condicio-
nes ambientales y a la técnica.i3La medida de la PA se
realiza usando un método indirecto, preferentemente
con manometro de mercurio. En relacion a la técnica
se destaca: lectura de cifras estimativas cercanas a los
2mmHg como maximo, operador en posicion cémoda
sentado, ambiente tranquilo, treinta minutos antes de
la medicion el usuario no debe tomar café, fumar, ni
realizar ejercicio, no presentar dolor, estrés o ansiedad,
no tener la vejiga llena. El usuario debe estar sentado
en silla con respaldo, brazos apoyados sobre la mesa
a nivel del corazén en un angulo de 30-45°, sin prendas
que lo ajusten, pies apoyados en el piso. El ancho de
la camara inflable debe ser el 40% de la circunferencia
del brazo y su longitud 80% de la misma, se coloca so-
bre la arteria braquial a 2 cm de la fosa ante cubital.
Para determinar el nivel maximo de insuflacién se palpa
el pulso radial o braquial, se insufla hasta que desapa-
rezca el pulso, a este valor se le agregan30 mmHg. El
estetoscopio no se debe colocar debajo del manguito
ya que la fuerte presion deforma la arteria y el sonido.
En el caso que se deba insuflar nuevamente hay que
esperar Tminuto para que se restablezca la circulacion
sanguinea y evitar la congestion venosa.

Se recomienda liberar el aire de la cdmara inflable a una
tasa constante de 2 mmHg sin re insuflar. La PA sistdlica
corresponde al valor que se observa cuando aparece el
primero de dos ruidos seguidos y la PA diastdlica cuan-
do los mismos desaparecen completamente. Es impor-
tante detectar la presencia de un silencio auscultatorio
que puede inducirnos a medir una PA sistolica mas
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TABLA N° 5

Presion del pulso alta por rangos de edad.

Presion del pulso alta por sexo

por rango de edad (anos)

<20 20-29 30-39 40-49
Ambos 9,3% 8,0% 7.8% 13,8%
Masculino 12,3% 10,1% 8,9% 14,6%
Femenino 6,5% 6,0% 6,6% 13,0%

50-59 60-69 70+ Todos
Ambos 23,6% 39,0% 49,5% 12,6%
Masculino 26,0% 41,6% 52,2% 14,3%
Femenino 21,5% 36,3% 46,7% 10,9%

GRAFICO N° 2

Valores de presion arterial sistélica medida por enfermera
en 2.070 individuos (Ref. 6).

25000 -
20000 -
15000 -
10000 - Std. Dev = 24,63
Mean = 129
N =2070,00
5000 -
0 -

PAS enfermera 1* medida

Enfermeria: cuidados humanizados



baja de la real, asi como ser particularmente cuidadoso
cuando existe pulso irregular. En todos los casos deben
realizarse al menos dos medidas de la PA y si existe
una diferencia importante entre ambas medidas, debi-
do a una elevada reactividad del individuo, es necesario
realizar una tercera. Se considerara como la PA al valor
mas bajo observado, pues se entiende que representa
al valor mas préximo al real.

En sintesis, dada la situacion actual de las enferme-
dades cardiovasculares en nuestro pais, con elevada
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RESUMEN

La ensenanza del Proceso Enfermero y su articulacion a
la practica ha sido y es motivo de estudio en la discipli-
na enfermera. Este estudio se enfoca en la ensenanza
del PE en el nivel de grado de Enfermeria en una univer-
sidad privada de la ciudad de Montevideo.

El objetivo ha sido indagar en las practicas docentes
para ensenar esta herramienta. Se empled un diseno
cualitativo. Las técnicas de recoleccion de informacion
fueron la entrevista y la observacion a 6 docentes que
dictaban la asignatura de enfermeria. La eleccién de los
docentes se rigidé por la necesidad de estar dando esta
asignatura en el periodo que se realizo el estudio.

El andlisis consistié en buscar patrones comunes y ca-
racteristicas entre los docentes estudiados. Se utilizé la
triangulacion de las dos técnicas: la entrevista y la ob-
servacion. Los resultados muestran la dificultad en la
ensenanza del PE y la aplicacién en el area asistencial.

Palabras clave: Educacion, Docentes de Enfermeria,
Proceso Enfermero.

ABSTRACT

Teaching the Nursing Care Process and it’s articulation
with practice experience has been and it still is a study
reason in nursing’s discipline.

This study focuses on how the Nursing Care Process is
taught in the Nursing Career at a private university of
Montevideo city.

The objective was to inquire in the professor’s training
and practice to teach this tool. A qualitative design was
applied.

Methodology consisted in interviewing and observing

' Lic en Enfermeria, Esp. en Geriatria y Gerontologia, Mag. en Docencia
Universitaria. Universidad Catdlica del Uruguay, tdelgado@ucu.edu.uy.
Montevideo Uruguay.
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six professors who taught “nursing” These professors
were chosen since they were teaching during the period
in which the study was carried. Quality wise, the study
focused on finding patterns commonly used among the
professors.

In order to achieve this, both techniques, interviewing
and observing, were combined.

Results show how difficult it is to teach the Nursing Care
Process as well as it’s enforcement in the asistencial
area.

Keywords: Education, Nursing professors, Nursing care
process.

RESUMO

O ensino do Processo Enfermeiro e sua articulagao a
pratica tem sido —e ainda é- motivo de estudo na disci-
plina de enfermagem.

O presente estudo focaliza no ensino do PE, no curso
superior de uma universidade particular da cidade de
Montevidéu.

O objetivo foi pesquisar nas praticas dos professores no
ensino desta ferramenta.

Empregou-se um desenho qualitativo.

As técnicas de coleta de informacao foram a entrevista
e a observacao de seis docentes que lecionam a disci-
plina de enfermagem. A escolha dos docentes foi ba-
seada na necessidade de estar ministrando a disciplina
durante o periodo em que o estudo era feito.

A andlise consistiu em procurar, entre os docentes estu-
dados, padroes e caracteristicas em comum.

Foi utilizada a triangulagao das duas técnicas: a entre-

2 Maestra, Profesora de Lengua, Dra. en Educacién, Universidad Catdlica
del Uruguay.
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DIFICULTAD EN LA ENSENANZA DEL PROCESO ENFERMERO
EN UNA UNIVERSIDAD PRIVADA DE LA CIUDAD DE MONTEVIDEO.

INTRODUCCCION

El Proceso Enfermero (PE) es la estructura que brinda
los pasos y etapas para que la enfermera profesional
(enfermera se utilizard para denominar tanto a profe-
sionales del sexo masculino como femenino) pueda
realizar cuidados a personas, familias y comunidades
en estado de salud o de enfermedad en todas las eta-
pas del ciclo vital. Deriva del método cientifico del cual
toma la secuencia, la sistematicidad y la organizacion.
Este estudio se enfoca en la ensenanza del PE en el nivel
de grado de Enfermeria en una universidad privada de
la ciudad de Montevideo. Se plantea como origen de
la problematica la influencia que ha ejercido el traba-
jo de la enfermera hasta mitad del siglo XX mediante
la transmisién de conocimientos técnicos con funda-
mentos tedricos sobre todo de las ciencias biomédicas.
Esto ha producido un estancamiento de la enfermeria
cientifica e independiente, proliferando un desarrollo
a expensas del ejercicio en colaboraciéon o interdepen-
diente (1). Toda disciplina profesional necesita conocer
su dominio, su método de trabajo y sus competencias
especificas para crecer y mejorar su praxis (2). Actual-
mente se percibe entre las enfermeras una falta de re-
conocimiento propio hacia su trabajo autonomo lo que
perjudica el cuidado integral hacia la persona. El PE
implica,al ser utilizado como herramienta fundamental
del cuidado en todos los niveles de salud y de especia-
lidades enfermeras, un abordaje serio, complejo, holis-
tico y esperado por los usuarios (1).

La ensenanza que se pretende ofrecer a nivel de los es-
tudiantes de enfermeria debe contemplar esta proble-
matica historica en Uruguay. Los egresados encuentran,
segun sus expresiones habituales, dificultades para su
comprension e insercion cuando llegan al campo la-
boral. En este entorno, el escaso tiempo y las deman-
das de otras actividades colaterales en muchos casos
impide que se trabaje siguiendo los pasos del PE. Los
empleadores por lo general esperan de la enfermera la
resolucion rapida de los problemas que van surgiendo
ignorando que esto perjudica la atencion del usuario
familia y comunidad. Para ello se considera imperioso
que los docentes enfermeros estén formados en el area
de su especialidad, en el PE y en Docencia.

Dentro del PE la recoleccién de los datos del usuario,
familia y comunidad, incide directamente en los diag-
nosticos y problemas que se prioricen, asi como en los
objetivos e intervenciones que planifiquen y ejecuten,
para ser por ultimo evaluados. De esta forma se van
logrando cuidados de alta calidad, cuyos beneficios se
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potencian en la medida que este profesional universita-
rio, permanece con el usuario las 24 horas, de los 365
dias del ano. Por otro lado el PE facilita el uso de un
lenguaje comun, la sistematicidad, la rigurosidad y los
registros en tiempo y forma. Todo ello permite llevar a
cabo la investigacion de la practica ya sea aplicada o
generadora de nuevos conocimientos.

Uruguay esté en la etapa de trabajar el PE en forma par-
cial, no habiendo podido llegar a usar clasificaciones
actuales que aplican otros paises como la Clasificacion
Internacional de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)
y las clasificaciones de resultados (NOC.).

Con estas incorporaciones a los planes de cuidados se
podra lograr entre otras cosas la codificacion necesaria
para la informatizacién de la historia de enfermeria.

Por esta razon, pretendemos a través del abordaje de
docentes responsables de las asignaturas de enferme-
ria, conocer aspectos de la ensefanza que realizan asi
como indagar en la formacién de estos docentes res-
pecto a esta herramienta metodoldgica.

Las preguntas que guiaron el estudio fueron: jEstan los
docentes de esta Licenciatura dispuestos y con aptitu-
des para la ensenanza del cuidado con la metodologia
del PE?, ;Como conciben esta herramienta en la aplica-
cion de cuidados en una situacion real?, jLa tienen arti-
culada a su asignatura de modo que mejore el proceso
de ensehanza? ;jHan realizado cursos de formacion tan-
to en PE como en docencia?

Tuvo como objetivo general: Indagar en las conceptua-
lizaciones que tienen los docentes enfermeros de la
Licenciatura en Enfermeria de una Universidad de la
ciudad de Montevideo, acerca del Proceso Enfermero.
Y los objetivos especificos fueron 1. Conocer las prac-
ticas de los docentes al ensenar el PE en esta Licencia-
tura en Enfermeria. 2. Indagar qué contenidos ense-
nan del PE en sus clases. 3. Identificar convergencias
y discrepancias entre los docentes sobre los conceptos
centrales del PE y su ensenanza. 4. Conocer el nivel
de formacion disciplinar y docente de los profesores de
enfermeria de la Licenciatura de Enfermeria elegidos en
la muestra.

Dado los objetivos de la investigacion optamos por un
diseno en un nivel exploratorio y descriptivo, con enfo-
que predominantemente cualitativo.

Antecedentes

En un estudio descriptivo, observacional, realizado en
un centro nefrolégico espanol sobre planes de cuida-
dos enfermeros, con materiales que fueron recogidos
de registros almacenados en la historia clinica, median-
te un programa informatico, en usuarios con afeccio-
nes nefroldgicas se logrd: identificar los diagndsticos
enfermeros; distinguir el rol auténomo del rol interde-
pendiente de los profesionales Enfermeros; mejorar
la eficacia y eficiencia del cuidado que surge a raiz de
estos registros, conocer la prevalencia de diagndsticos
potenciales encontrados; realizar intervenciones para la
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prevencion, que se vieron reflejados en diferentes pla-
nes de enfermeria. Este fendmeno fundamental para los
profesionales y los usuarios atendidos en la unidad de
Nefrologia, contribuyd a que el plan de cuidados para
cada paciente involucrara una serie de acciones cuida-
doras sistematicas y estandarizadas que debera definir
y concretar la enfermera, responsabilizandose de su
area auténoma y dando respuesta a las necesidades de
salud en forma segura (3).

En otro estudio en la ciudad de Barcelona se plantea la
creacion de lineas de investigacién sobre diagnosticos
enfermeros para mejorar su formulacion. Para ello soli-
citan contar con enfermeros formados en investigacion,
lo que demuestra la relevancia de esta tematica en Es-
pana (4).

En un trabajo de investigacion llevado a cabo en 10 do-
centes de la Universidad de Guanajuato, México, acer-
ca de las herramientas necesarias para la ensehanza y
el aprendizaje del PE exponen en un pasaje: “Para que
esta ensenanza sea efectiva se requiere del empleo de
diversas estrategias para favorecer su aprendizaje en el
alumno, asi como de ciertas habilidades por parte del
docente para aplicarlo durante su formaciéon y poste-
riormente en su area laboral evitando una fractura entre
el saber hacer y el hacer”Todo ello esta en directa rela-
cion con la teoria representacional del significado del
docente en esta tematica (5).

Un estudio retrospectivo de un Hospital Universitario
de la ciudad de Porto Alegre, donde se revisaron 1665
historias clinicas de pacientes mayores de 60 anos que
fueron hospitalizados entre 14 y 17 dias, se identificaron
registrados en la historia 62 diagnosticos enfermeros.
Los diagnosticos prevalentes fueron 4: déficit de auto
cuidado bano/ higiene, riesgo de infeccion, alteraciéon
del patron respiratorio y alteracion en la nutricion me-
nor a los requerimientos. Con ello se pone de manifies-
to la necesidad de los registros de las enfermeras en
dicho documento asi como el enunciado diagndstico.
Cabe destacar que la investigacion pudo hallar también
el registro de las intervenciones correspondientes (6).

En la ciudad de Villavicenzo (Colombia), un enfermero
especialista en epidemiologia, realizé un estudio des-
criptivo transversal en 48 enfermeros hospitalarios
para conocer si aplicaban el PE. Los resultados mos-
traron que: 7 de cada 10 enfermeros no lo aplicaban.
Los factores determinantes fueron: la falta de tiempo,
dedicarse a la administracion de medicamentos y el
desconocimiento sobre la aplicacion del proceso en su
trabajo. Como conclusion este investigador afirma que
esta situacion lleva a una carencia en la calidad de los
cuidados lo que puede provocar efectos adversos en los
usuarios por lo que recomienda fortalecer los estudios
sobre el PE tanto en el pregrado como en la clinica (7).

En un trabajo de la Universidad Catdlica del Uruguay
acerca del PE, en un estudio cuantitativo descriptivo,
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se estudia la aplicacion en instituciones formadoras de
enfermeras en el ambito de la ensenanza publica, priva-
da y en centros de asistencia. Surge que las mayores
dificultades son la falta de tiempo, la falta de registro y
resultar poco atractivo (8).

Se buscé a nivel de Uruguay en bases de datos elec-
tronicas no encontrandose ningun articulo sobre la en-
sefanza del PE, pero si en relacién a la influencia que
tienen las ideas o implicitos de los docentes sobre su
forma de ensenar y evaluar. En la Universidad Catéli-
ca del Uruguay en una investigacion presentada como
tesis doctoral se plantea que las caracteristicas del co-
nocimiento puestas de manifiesto por las teorias de la
cognicion que resultan utiles a para comprender este
fenomeno son: la naturaleza construida del conoci-
miento, la naturaleza social de la cognicion, su naturale-
za contextualizada, y por ultimo su caracter distribuido.
Estos constructos aplicados a la ensenanza permiten
afirmar que: los conocimientos y creencias sobre el
aprendizaje, la ensehanza o el contenido de la asigna-
tura son elementos que determinan en gran medida la
forma en que el docente ensena (9).

Conceptualizaciones.

“El PE es un método sistematico y organizado de pres-
tar cuidados eficaces, eficientes y personalizados, a las
respuestas del cliente en cualquier situacion o proble-
mas de salud reales o potenciales” (10).

Es un método complejo, sistematizado, flexible y dina-
mico de 5 etapas, basado en al método cientifico que
toma elementos del método de resolucidon de proble-
mas. Trata de aprehender las situaciones del ser huma-
no, familia y comunidad acorde a las diferentes teorias
de enfermeria que subyacen en el cuidado. No sélo
permite resolver problemas en los usuarios familias y
comunidades llevando a cabo un complejo trabajo in-
telectual, sino que detecta factores de riesgo y factores
protectores presentes en los usuarios (11).

Algunos autores analizan el jporqué aprender el PE?,
sosteniendo que la sistematicidad del PE permite dar
solucioén a los problemas en forma eficiente y con obje-
tivos claros. Parten del supuesto que por ser humanista
toma en cuenta los intereses, valores y deseos de los
usuarios en todas sus dimensiones vitales (12).
Referido a la necesidad de trabajar con una metodolo-
gia, Colliere afirma: “Dime qué medios utilizas rara vez,
frecuentemente, mucho o nunca para proporcionar cui-
dados y te diré qué cuidados proporcionas” (12).

El PE que consta de 5 etapas, es la forma de trabajar or-
denadamente y en forma sistematica para satisfacer las
necesidades de salud de las personas, teniendo como
eje central las teorias de enfermeria (13).

La Valoracion del estado de salud de la persona es una
parte fundamental del cuidado de enfermeria. Se debe
tener habilidades procedimentales y conocimientos de
las ciencias propias como de otras ciencias. En esta
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fase se recogen los datos cuali y cuantitativos de los
usuarios para ser luego, organizados y analizados (14).

Los patrones funcionales de Gordon son actualmente
la forma aconsejada de organizar los datos para llegar
al juicio diagnostico. Estos expresan, agrupados en 11
areas las respuestas de las personas en el continuo sa-
lud — enfermedad. Parten del supuesto que las personas
tienen un patron de respuesta habitual en su vida dia-
ria a lo largo del ciclo vital. Contemplan las dimensio-
nes humanas: fisica - funcional, psicoldgicas, valores,
creencias y espirituales (15). A través de una entrevista
y un examen funcional con el usuario la enfermera re-
coge datos de la vida del mismo que le permite detectar
las areas problemas vinculadas o no a la enfermedad
asi como las fortalezas de la persona. No obstante que
este sistema sea el recomendado en laTaxonomia diag-
nostica Il de la National American Nursing Diagnosis
Asociation algunos instrumentos de recoleccion de da-
tos pueden estar basados en otros marcos teoricos en-
fermeros como el de las 14 necesidades de Henderson
o la teoria del autocuidado de Orem (16).

El diagnéstico enfermero (D.E.) es la etapa en que se
plantean tanto el D.E. como los Problemas en Colabo-
racion (PC) (17).

Los D.E. resultan del estudio de los datos recabados so-
bre las respuestas de las personas que se enfrentan a
procesos vitales y de los problemas de salud reales o
potenciales. La enfermera se hace totalmente respon-
sable de este juicio diagnéstico y en funcién de estos
determina intervenciones para su tratamiento (15).

Los PC son alteraciones de salud reales o potenciales de
los usuarios familia o comunidad que la enfermera re-
suelve a través de actividades de tratamiento y control
prescritas por otro profesional, habitualmente el médi-
co. Para Carpenito, en los problemas de colaboracion
el rol de la enfermera es detectar potenciales complica-
ciones (17).

En el ano 2000 la NANDA realiza laTaxonomia Il. La mis-
ma toma como base los 11 Patrones Funcionales de la
Dra. Gordon, a los que denominan dominios con el pro-
posito de identificar el area de interés de la Enfermeria
(18).

Planificacion del cuidado: La planificacion consiste en el
desarrollo de estrategias para prevenir, tratar o reducir
los problemas detectados en los

diagnosticos y PC. En esta etapa, lo fundamental es el
establecimiento de objetivos que constituyen las pautas
para las intervenciones (19).

Ejecucion del plan: La ejecucion del plan tiene 3 fases
interrelacionadas y dinamicas: Preparacion, Interven-
cién y Documentacion. Kozier afirma que la enfermera
debe estar preparada y actualizada en metodologias,
fundamentos teoricos y tecnologias que le permita rea-
lizar intervenciones seguras (14). Los derechos de los
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usuarios si bien impregnan todas las fases tienen un
especial significado en esta etapa.

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC).
Siguiendo en la misma linea de la unificacién del len-
guaje enfermero en 1996 en la 12° conferencia, la NAN-
DA propone las clasificaciones NIC y NOC. En 1987, Mc
Closkey y Bulecheck en la Universidad de lowa comien-
zan a investigar y desarrollar las NIC cuyos resultados
son publicados en el ano 2002 (20).

“La clasificacion incluye las intervenciones realizadas
por los profesionales enfermeros en funcién de los pa-
cientes, en intervenciones tanto independientes como
en colaboraciéon y cuidados tanto directos como indi-
rectos” (21).

Otro elemento que coadyuva en la mejora de los cuida-
dos es el uso de la Enfermeria basada en la Evidencia,
para la planificacion y ejecucion del cuidado de usua-
rios. Ackley y Ladwig se refieren a ella resaltando su so-
porte cientifico. Con esta alternativa, las intervenciones
enfermeras se basan en los aportes de la investigacién
actualizada (22).

La Evaluacion: En el final del PE se evalla el estado de
salud del usuario y los cambios ocurridos, es un proce-
so sistematico donde juegan un importante rol los obje-
tivos y las intervenciones (22).

La Clasificacion de resultados esperados NOC “es una
lista exhaustiva de conceptos, definiciones y medidas
estandarizadas que describen los resultados esperados
de los pacientes influenciados por las intervenciones
enfermera” (23) Se utilizan en la etapa de evaluacion
fundamentalmente.

Conceptos relacionados con la ensenanza.

La estrategia didactica en la ensefanza de la Enferme-
ria facilita los aprendizajes de los estudiantes. Phaneuf
en su tesis doctoral, expresa que los profesores de en-
fermeria necesitan de conocimientos que les permitan
aplicar una didactica en la ensenanza del Proceso Enfer-
mero. Afirma que se requiere reestructurar la ensenan-
za enfermera para los desafios cada vez mayores a las
que se enfrenta en el trabajo diario.

El docente necesita estructurar una construccion com-
pleja que integre: conocimientos de metodologias, teo-
rias de enfermeria, anatomia - fisiologia, psicologia, so-
ciologia, culturas, creencias, patologias, farmacologia,
microbiologia y tecnologias (12).

Rué sostiene que llevar adelante un proyecto de ense-
nanza-aprendizaje implica gestionar por parte del do-
cente, una compleja actividad que necesariamente in-
cluye algunas preguntas como qué, cdmo y para qué
ensenar. Esto se acompana de una serie de decisiones
respecto de: seleccionar contenidos y materiales, deter-
minar la cantidad de tiempo asignado a cada tematica,
elegir una/s metodologia/s y disehar un sistema de eva-
luacién, tener un proyecto, disponer de preguntas es-
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tructurantes para su desarrollo, ejercer un control sobre
los materiales basicos y los procesos de elaboracion,
tener oportunidad de realizar trabajos de analisis y/o de
sintesis (24).

La unidad didactica (UD) es un recurso de la ensenanza
que se centra en un enfoque integrador y estratégico,
donde necesariamente deberan ser considerados as-
pectos facilitadores como: - los conocimientos previos
necesarios del estudiante - el tema y el lugar que ocu-
pa el mismo dentro del curriculo - la combinacion con
otras areas o disciplinas - la temporalidad y el contexto
de la realidad histérica. La UD permite desarrollar una
estrategia que guia el proceso de ensefanza y aprendi-
zaje. En ella el docente realiza una selecciéon de conteni-
dos del tema a desarrollar distinguiendo los contenidos
centrales de los complementarios; establece un orden o
secuencia que permita el razonamiento de quien apren-
de y de quien ensena de acuerdo a los contenidos en
cuestion; busca estrategias para lograr la motivacién de
los estudiantes en el logro de los objetivos de la asigna-
tura y los objetivos didacticos.

Los objetivos didacticos se enfocan en el tipo de apren-
dizaje que se espera alcanzar y seran los criterios de
evaluacion de la unidad. El establecimiento de objetivos
didacticos permite priorizar en el marco de los conteni-
dos a desarrollar las conceptualizaciones centrales de
las menos relevantes. Los objetivos de la U.D. también
responderan al tipo de aprendizaje a lograr, ya sean es-
tos procedimentales, cognitivos o actitudinales.

En el curriculo, las formas de trabajo didactico deben
ser definidas en la planificacion de las clases, explican-
do tanto los objetivos didacticos como la jerarquizacion
de los temas y las actividades de clase para cada sub.
tema (25).

A partir de las consideraciones de Stenhouse, quien re-
laciona dos areas de significados para interpretar el cu-
rriculo es que en este estudio nos basamos en la obser-
vacion de las practicas docentes. Este autor analiza por
un lado la prescripcion de un proyecto educativo y por
otro lo que realmente sucede en el aula. Utiliza estos
conceptos con una flexibilidad que permite el desarro-
llo curricular desde lo ideal a lo aplicable, manteniendo
un equilibrio entre el proyecto cultural y la practica en
el aula. También afirma que el curriculo expresa los co-
nocimientos y una concepcion del proceso de la edu-
cacion, para que el docente tenga un marco en el que
pueda desarrollar sus habilidades (26).

Si vinculamos las afirmaciones de Porlan, respecto del
lugar que ocupan las teorias implicitas en los docentes
con la dificultad planteada de la ensenanza del Proceso
Enfermero, se podria senalar que la practica docente es
dificil de cambiar si no se analiza la naturaleza de las
concepciones implicitas en la misma.

Muchas veces se da por sentado que la opcion didactica
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del docente ya sea la tradicional o la espontaneista es la
adecuada y por lo tanto se dan como validas sin realizar
una reflexioén critica de las mismas. Este autor aconseja
trabajar los contenidos, interactuando con los procedi-
mientos por medio de los cuales el estudiante aprende.
Prepararse en forma estratégica acompanando los mo-
mentos del curriculo con diferentes formas didacticas.
Incluso las técnicas deben ir acompanando los diferen-
tes momentos en una misma clase. El docente deberia
considerar su funcion y su relacion con el qué ensenar,
cémo ensenar y cuando ensenar, qué rol espera del es-
tudiante asi como qué, como y cuando evaluar (27).

METODOLOGIA

El diseno corresponde a un estudio cualitativo en un
nivel exploratorio y descriptivo. Para la realizacion del
mismo se solicité la autorizacidon por escrito a las au-
toridades del centro de estudio, el consentimiento de
los docentes involucrados para participar y se aseguro
la confidencialidad de los datos. La muestra se tomo
de forma intencional entre los docentes enfermeros del
curso de enfermeria que en ese periodo estuvieran dan-
do clases, 6 en total.

Se realizé durante un periodo de 3 meses en el ano 2009
en dicho centro. La unidad de analisis fueron los docen-
tes, sus practicas y sus concepciones. Las técnicas para
la obtencién de la informacion fueron entrevistas a cada
docente con una guia de preguntas abiertas y una ob-
servacion no participativa de sus clases de aproximada-
mente una hora y media de duracién para cada docente.
El instrumento guia de la observacion fue construido en
base a conceptos de Fiore y Leymonié y Porlan (25) (27).

Se concurrié con una pauta de observacion y se grabd
la actividad. Se llevo ademas registro de hechos consi-
derados de interés durante la observacion. Se desgra-
baron las actividades de aula y las entrevistas, se incor-
poraron los registros del observador. Para el analisis se
procedié a la reduccidn, el despliegue y la sintesis de la
informacion hasta la saturacion de datos. Se conforma-
ron categorias de andlisis (28).

RESULTADOS

De la observacion se construyeron 2 grandes categorias
consideradas previamente.

Planificacion, desarrollo y evaluacion de la clase de aula.

Transmision de los contenidos del PE.

Referido a la planificacion, desarrollo y evaluacion de
la clase de aula podemos decir que la explicacion: del
alcance de la clase, los objetivos didacticos, el trata-
miento de los conceptos y sus relaciones asi como el
cierre tuvo un tratamiento heterogéneo y en general
con escaso tratamiento. La apertura de la clase con pre-
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sentacion del tema, contenidos y modalidad en que se
desarrollaria, en pocos casos estuvo presente. El cierre
de la clase, consistio en lo que se trataria en los sucesi-
VOS encuentros.

La modalidad de la clase en tres oportunidades consis-
tio en una presentacion a cargo de los estudiantes. En
una clase el docente retomo casi toda la exposicidn es-
guematizada en el pizarron, aclarando y profundizando
en la tematica, ademas de realizar una sintesis reflexiva
y aclaratoria de lo planteado por el grupo de estudiantes.
Se observé predominantemente la aplicacion del PE en
sus dos primeras etapas, valoracion y diagnostico.

Los contenidos de las clases en cuanto al tratamiento y
la valoracion estuvieron vinculados casi exclusivamen-
te a los problemas en colaboracion y a la patologia de
la persona. En muchas oportunidades se refirieron a los
problemas en colaboracién con un lenguaje improvisa-
do y hubo confusién entre problemas en colaboracion
y diagnosticos. Coincidieron los docentes en ubicar la
enfermedad como guia del plan. Se aprecia una valo-
racion bioldgica por sistemas organicos, salvo en las
asignaturas de enfermeria comunitaria en que se con-
templaron aspectos psico sociales de las familias.

No se observé desarrollo de las etapas de planificacion,
ejecucion y evaluacion final del PE.

En la etapa de ejecucion del PE se observo en un caso
el uso de colchdn neumatico. Respecto a la fase de eva-
luacién final del proceso, en un solo caso el docente
recuerda a los estudiantes valorar a los usuarios en 3
0 6 meses. En relacidon a los derechos del usuario algu-
nas veces quedaron solapados dentro del discurso pero
no tuvieron mencion especial. Las clasificaciones NIC
y NOC no fueron tratadas como tampoco se abordo la
Enfermeria basada en la evidencia (EBE).

De las entrevistas se conformaron Categorias que fue-
ron consideradas a priori.

Perfil docente.

Opinion del PE y Bibliografia manejada.
Concurrencia a espacios de analisis del PE.
Metodologia de la ensenanza.

Adherencia al PE en diferentes ambitos.

Respecto al perfil y capacitacién docente, se podria ha-
blar de docentes que se encuentran en la mitad de su
vida laboral y con experiencia asistencial y de docencia
universitaria. Cinco docentes tienen nivel de postgrado.
Tres docentes se encuentran cursando maestrias y tres
doctorado en enfermeria. Todos poseian cursos de ca-
pacitacion docente.

En cuanto al uso de bibliografia del PE todos citan a
la Taxonomia de la Nursing American Diagnosis Aso-
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ciation (NANDA). Algunos agregan a M?® Teresa Luis
Rodrigo y Juall Carpenito. Escogen la teoria enfermera
del auto cuidado y sistemas de enfermeria de Dorotea
Orem vy la teoria de las 14 necesidades basicas de Virgi-
nia Henderson.

Se destaca la coincidencia en la forma de valoracion
sistémica declarada por la mayoria de los profesores,
entendiendo como sistémica el analisis de los sistemas
biolégicos. Coincidieron también en ubicar la enferme-
dad como guia del plan. Algunos docentes manifesta-
ron la dificultad de los alumnos para reconocer la forma
de priorizar diagndsticos y también para optar por uno
que englobara las relaciones y manifestaciones, en vez
de repetir diagndsticos con cierta similitud. La metodo-
logia en clase consistia en general en traer casos clini-
cos desde donde los alumnos junto al docente van ana-
lizando y conformando los diagnésticos enfermeros.

En relacion a las reuniones de estudio del PE, hubo
opiniones parecidas acerca de que en los encuentros
han podido llegar a acuerdos sobre valoracion y diag-
nosticos. El acuerdo del uso de la taxonomia NANDA
para diagnosticar fue unanime. La valoracion acordada
para la mayoria fue por sistemas con algunas variantes.
Y manifestaron su deseo de mantener estas reuniones
formativas. Los profesores afirmaron en las entrevistas
que en su trabajo no usaban el PE.

DISCUSION

La planificacién de lo que se pretende trasmitir en una
actividad educativa va a depender de qué se quiere en-
senar, cOmo se va a ensenar y que alcance tendra. La
unidad didactica en este sentido permite reflexionar
sobre los objetivos didacticos, metodologias, técnicas,
contenidos centrales, conceptos ya tratados y evalua-
cion de lo que se va a tratar en esa unidad.

La evaluacion y sintesis problematizadora de lo trata-
do actuia como disparador para que el estudiante en su
proceso de aprendizaje distinga aspectos centrales de
lo tratado y siga construyendo sus conocimientos a tra-
vés de la reflexidon propia. En algunos casos se dio esta
caracteristicas pero en la mayoria no.

Los errores y omisiones que aparecian, se trataron
parcialmente sin abarcar conceptos ausentes. El trata-
miento de los conceptos o afirmaciones equivocadas
permite deconstruir, analizar y reflexionar sobre el mis-
mo elaborando asi un aprendizaje significativo. Lo mas
concluyente es la conviccion que el docente debe tener
al ensenar la metodologia para resolver los problemas
de la enfermeria en su trabajo para lograr cuidados, en
base a una valoracion integral, planificados, implemen-
tados y evaluados.

Si lo confrontamos con lo expuesto por Porlan (27) re-

ferido a las estrategias de ensenanza mas convenientes
vemos que la presentacion de las clases por parte de
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los estudiantes sin estrategias ni objetivos didacticos
puede obedecer a una forma espontaneista de enfocar
la clase. No obstante, el profesor es quien recoge y sin-
tetiza las ideas planteadas por los estudiantes.

La enfermeria como disciplina de la salud, con un peso
importante en la practica, necesita docentes que inten-
ten desarrollar su rol asistencial con un método espe-
cifico de trabajo que sea sistematico, ordenado, dina-
mico y que aporte elementos para la seguridad propia
y de los usuarios. La valoracion integral de usuarios
es la base para formular cuidados integrales, propios
de enfermeria (basados en diagnosticos enfermeros)
y también de problemas en colaboracion (basados en
diagnosticos médicos).

Por otro lado como ya vimos, la unificacion del lenguaje
al emitir juicios diagndsticos, intervenciones, resultados
esperados y problemas en colaboracion ofrece multi-
ples beneficios, entre los mas destacados consolidar la
enfermeria al nivel de disciplina cientifica y poder es-
tudiar y medir los beneficios de sus intervenciones. En
la medida que se van llevando a cabo las intervencio-
nes y actividades se miden los resultados inmediatos,
se estipula cdmo se evaluara el resultado y el impacto
del cuidado, analizando cémo seguira la evaluacion del
plan por medio de indicadores especificos.

El PE esta disenado para que guie y conduzca la prac-
tica con usuarios, al no ocurrir asi, como se ha visto
en casi toda la muestra nos alerta para estudiar donde
esta la dificultad. EI Consejo Internacional de Enferme-
ras presenta estrategias para mejorar la practica enfer-
mera existiendo grupos de trabajo abiertos a consultas
a través de la pagina Web o en diferentes encuentros
anuales de las distintas comisiones de estudio del PE
(18). Las reuniones a nivel de pais y de la academia en
particular son necesarias para conocer en los colectivos
nuevos aspectos que podran ser tema de consenso.

CONCLUSIONES

En relacién al objetivo general que expresa “indagar
en las conceptualizaciones que tienen los docentes en-
fermeros en la licenciatura en Enfermeria de una Uni-
versidad de la ciudad de Montevideo acerca del PE”
podemos concluir que: que si bien los docentes tienen
una apertura al PE como método de trabajo, razones de
tiempo, falta de articulacién tedérico y practica y pocas
instancias de estudio en grupos docentes provoca que
no se pueda lograr trabajar con esta herramienta en su
totalidad. No se observé el sustento de teorias enfer-
meras a pesar de que los docentes respondieron en for-
ma opuesta. Si las teorias fueran aplicadas cambiaria la
perspectiva fortaleciendo su rol y mejorando el cuida-
do. Esto se ve al valorar al usuario predominantemente
en su dimension fisica. De los resultados obtenidos tan-
to de las entrevistas como de las observaciones se pudo
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obtener informacioén sistematizada vinculada a:

- Aspectos centrales y basicos de la metodologia del
trabajo enfermero y de las teorias enfermeras que
los docentes ensehan y poseen.

- Las principales dificultades declaradas por los do-
centes en la aplicacion del PE en el &mbito laboral
y académico.

- Los enfoques tedricos de planificacion de cuida-
dos con articulacién a la practica trasmitidos en las
clases.

- Informacion acerca de lo que el docente ensena
del PE en su asignatura asi como la incidencia que
tiene el peso de la aceptacion al mismo y que sub-
yace e influye en la ensenanza.

Respecto al primer objetivo especifico propuesto: “co-
nocer las practicas docentes al ensenar el PE’ se pue-
de senalar que si bien las dinamicas de las clases es-
tuvieron marcadas por los objetivos implicitos de cada
docente, no se observé una metodologia especial para
ensenar esta herramienta. Por otro lado si bien los do-
centes se encuentran acreditados en el area docente
esto no se vio reflejado en su totalidad en la ensenanza
del PE.

En relacién al segundo objetivo referido a “indagar qué
ensenan del PE, en sus clases, se observa en los alum-
nos cierta incertidumbre, por apreciar diferencias en los
conceptos centrales del PE y en el tratamiento que los
docentes han dado a las distintas etapas.

Respecto al tercer objetivo “identificar convergencias
y discrepancias entre los docentes sobre los conceptos
centrales del PE y su ensefanza” se observé que: en su
gran mayoria se focalizan en la valoracion por sistemas
y la formulacién de diagnodsticos. Las 3 ultimas etapas
del PE no se tratan salvo en un caso pero en forma su-
perficial.

Cabe destacar la diversidad existente entre los profeso-
res, cuando se observan los cuidados en el primer nivel
de atencidon en la comunidad y cuando se observan en
personas hospitalizadas, donde el paradigma biomédi-
co ejerce su mayor influencia.

Por otro lado se enfatiza la similitud existente al tratar de
formular diagnésticos enfermeros y descuidar las dos di-
mensiones de la profesion (la auténoma y la interdepen-
diente). Asimismo vemos la ausencia de tratamiento en
las nuevas clasificaciones NIC , NOC, la EBE vy la clasifi-
cacion internacional para la practica de Enfermeria CIPE.

En sintesis, en las clases predomina el planteo de los
signos y sintomas, diagndsticos y objetivos pero se ex-
cluye la parte de la planificacion ejecucion y evaluacion
del cuidado realizado. Con relacién al cuarto objetivo
“conocer el nivel de formacion docente y disciplinar “
se puede decir que todos los docentes poseen gran ex-
periencia en el area de su especialidad, que casi todos
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tienen cursados estudios de educacion universitaria y
educacidon en magisterio en un caso, pero esto no se
refleja en la ensenanza del PE .Tampoco se nota una co-
rrelacidon entre quienes estdn mas o menos preparados
en el area docente y la forma de dar las clases de PE. Al
parecer podriamos afirmar que el PE debe ser ensenado
con metodologias propias y diferentes a las clasicas.

Aportes del estudio
Creemos que este estudio puede aportar elementos
para:

- La mejora de la ensenanza al detectar que el Pro-
ceso Enfermero ofrece dificultades en muchos do-
centes.

- Propiciar la aplicacion del PE en el area asistencial.
- Aprovechar la fortaleza de la formacién docente en
relacion a la educaciéon universitaria.

- ldentificar el escaso tratamiento en las clases de
las ultimas 3 etapas del PE.

- Observar la necesidad de dar un enfoque holistico
en la valoracion de los usuarios.

- Considerar la necesidad de los docentes de asistir
a reuniones de estudio acerca del PE.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones principales del estudio fueron:

El escaso numero de docentes estudiados. Fueron 6 do-
centes de 14 que son el total.

Por la etapa del ano en que se hizo el estudio de campo,
4 docentes se encontraban finalizando sus cursos. Se
pudo observar mas la devolucion que los estudiantes
hacen de sus conocimientos que la ensenanza del PE
por parte del docente.

La no inclusion de los estudiantes para aportar sus opi-
niones acerca de como se sienten con la ensenanza de
este tema.

Consideraciones finales

Como sintesis general del trabajo podemos decir que
este estudio abre interrogantes y plantea la necesidad
de una ayuda a los docentes para trabajar sobre la me-
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RESUMEN

La Enfermeria basada en la evidencia se ha incorporado
con fuerza en el mundo sanitario, su aplicacion se basa
en la necesidad de dar un cuidado de enfermeria mas
seguro y de alta calidad, desafio que se hace necesario
en esta sociedad del conocimiento, donde las enferme-
ras y enfermeros deben poseer competencias de bus-
queda, organizacion, interpretacion, evaluacion critica y
validacion de informacion, aplicacion de la evidencia en
la practica y evaluacion de la efectividad, eficacia en la
toma de decisiones con juicio clinico critico. Asi como
competencias para la propia gestion del conocimiento
y aprendizaje continuo.

El presente articulo conceptualiza la enfermeria basada
en la evidencia y sus elementos, las limitaciones y la
forma de enfrentarlas. Se analizan los pasos metodolé-
gicos desde la formulacién de la pregunta clinica hasta
la evaluacion de la implementacién de la evidencia.

Palabras clave: enfermeria basada en la evidencia, evi-
dencia cientifica, investigacion, practica basada en la
evidencia.

ABSTRACT

Evidence-based nursing has built strong in health world,
its application is based in the need of giving a safer and
a higher quality nursing care, a needed challenge in this
knowledge society in which nurses must possess com-
petence of search, organization, interpretation, critical
evaluation and information validation, application of
practical evidence and effectiveness evaluation, effec-
tiveness in making decisions with a critical and clinical
trial. As well as competence for own knowledge and
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learning management.

This article conceptualizes evidence-based nursing and
its elements, limitations and ways of facing them. Me-
thodological steps are analyzed since the formulation
of the clinical question to evaluation of evidence imple-
mentation.

Keywords: evidence-based nursing, scientific evidence,
investigation, evidence-based practice.

RESUMO

A Enfermagem baseada na evidéncia entrou com forga
no mundo sanitario baseando sua aplicagao na necessi-
dade de prestar cuidados de enfermagem mais seguros
e de alta qualidade, desafio que se tornou necessario
nessa sociedade do conhecimento, onde enfermeiras e
enfermeiros devem possuir competéncias de pesquisa,
organizacao, interpretacao, avaliacao critica e validacao
da informacao; aplicacao da evidéncia a pratica e ava-
liacdo da sua efetividade: eficacia na tomada de de-
cisdes com senso clinico critico. Todavia, possuir com-
peténcias para a propria gestao do conhecimento e da
aprendizagem continua.

O presente artigo conceitua a enfermagem com base na
evidéncia e seus elementos, suas limitacoes e a forma
de encara-las. Os passos metodolégicos sao analisados
desde o momento da formulacao da pergunta clinica
até a avaliagao da instrumentalizacao da evidéncia.

Palavras-chave: enfermagem baseada na evidéncia, evi-
déncia cientifica, pesquisa, pratica baseada na pesqui-
sa.
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INTRODUCCION

El cuidado de la salud esta colmado de incertidumbre.
Preguntas como: jCual intervencion es mas efectiva
para lograr determinado resultado en los pacientes?
;Cuales son las experiencias de los pacientes ante una
enfermedad? Estas preguntas son realizadas a diario
por los profesionales de la salud. Por otro lado, los
pacientes quieren recibir un cuidado de calidad y los
enfermeros/as desean proveerlo. Afortunadamente, el
objetivo de la enfermeria basada en la evidencia (EBE)
es disminuir el nivel de incertidumbre que pacientes y
profesionales experimentan en los complejos sistemas
de salud y con ello proveer cuidados de calidad. En este
sentido, la literatura sustenta que los pacientes que re-
ciben intervenciones provenientes de la mejor eviden-
cia disponible experimentan hasta un 28% de mejores
resultados (1). Por otra parte, los prestadores de cuida-
do que utilizan las evidencias manifiestan mayores ni-
veles de satisfaccion que aquellos que no la emplean
(2). También esta practica disminuye los costos de salud.

Numerosos son los estudios que reportan los benefi-
cios de la evidencia disponible. Lamentablemente la
implementacion de la EBE a la practica clinica resulta
inconsistente y el abismo entre la investigacion y la
practica es sustancial (3).

CONCEPTUALIZACIONES

Definicion de Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)
La EBE es el uso consciente de la mejor evidencia dis-
ponible en la toma de decisiones en el cuidado de los
pacientes. Es un método de resolucién de problemas
para la practica clinica que integra:

- Busqueda sistematica y evaluacion critica de las
evidencias mas relevantes para responder pregun-
tas de la practica clinica.

- La experticia de los profesionales.

- Las preferencias de los pacientes y sus valores (4).

Algunas criticas de la enfermeria basada en evidencia
descritas son:

- Se considera un nuevo término (o modo) de uti-
lizacién de la investigacion debido a que es seme-
jante a la manera en que son utilizados los estudios
originales.

- La EBE es considerada un libro de cocina en el cual
no se tiene en cuenta la individualidad de los pa-
cientes.

- Hace més énfasis en las evidencias provenientes de
los ensayos clinicos y menos en estudios cualitativos.
- Pone poco énfasis en la consideracion de las teo-
rias, asi como aspectos humanisticos del cuidado.
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- Se observan diferentes conclusiones sobre que
practica debe ser mejor en la evaluacion critica de
los mismos resultados de estudios clinicos.

Estas criticas son refutables si se amplia la definicion
de evidencia. Esta, como termino general, se descri-
be como una cosa que es cierta y precisa, que conse-
cuentemente da claridad en la forma de comunicar un
mensaje. Al usar evidencia esto resulta en conceptos,
términos y entidades que son indudable o innegable al
aplicarlos (5). Esto involucra entonces, no solo la mejor
evidencia disponible de los estudios y revisiones siste-
maticas, sino aquella que surge desde la propia practi-
ca y que es el resultado de la investigacion de la ficha
clinica y las bases de datos subyacente, asi como del
uso del conocimiento que deriva de la teoria y de la in-
vestigacion cualitativa para la toma de decisiones de la
persona, su familia y comunidad.

Houser y Oman (6), citando a Haynes, expanden la
definicién y desarrollo de un modelo prescriptivo de
decisiones clinicas basadas en evidencia. Su modelo
se focaliza en el individuo y proveedor de salud, incor-
porando lo siguiente: el estado clinico del paciente, el
entorno, las preferencias y acciones del paciente, la evi-
dencia de la investigacion y, como vimos, la expertez
clinica. Las autoras senalan que Di censo (2005) expan-
de el modelo a 4 elementos, los ya descritos y un nuevo
componente, los recursos del cuidado de salud que se
superpone a la experiencia clinica, estos recursos inclu-
yen fuentes robustas de informacion, como datos de
auditoria, entre otros. Esto incluye componentes clave
de creacion de conocimiento, difusion, diseminacion,
adopcién, implementacion e institucionalizacion. Este
concepto se representa en la figura siguiente que mues-
tra la relacion entre la evidencia y la experiencia.

El centro iberoamericano de Cochrane define la Practica
Clinica Basada en la Evidencia como un acercamiento a
la toma de decisiones en la cual los clinicos usan la me-
jor evidencia disponible, en consenso con el paciente,
para decidir cual sera la opcion mas satisfactoria para
éste (7). Esta definicion también enfatiza en la persona,
reconoce que la atencién es individualizada, en cons-
tante cambio e implica incertidumbres y probabilidades.
Los modelos de EBE estan constituidos por diferentes
pasos escalonados. A pesar de las diferencias entre los
modelos se aprecian puntos en comun. En este sentido
los pasos propuestos por Flemming (1998) pueden ser
una estructura viable para aquellos que asuman en su
practica profesional esta metodologia. Estos pasos son:

- Formulacion de la pregunta clinica: Las necesida-
des de informacién de la préactica se convierten en
preguntas especificas y estructuradas.

- Coleccionar la mejor y mas relevante evidencia:
Las preguntas focalizadas se utilizan como base
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para la busqueda de literatura con el fin de iden-
tificar evidencia externa relevante desde la inves-
tigacion.

- Evaluacion critica de la evidencia: Se evalua criti-
camente la validez y generalizacion de la evidencia
de la investigacion.

- Integrar toda la evidencia con la experticia clinica,
preferencia del paciente y sus valores: Implica que
la mejor evidencia disponible es usada junto a la
experiencia clinica y la perspectiva del paciente
para planificar el cuidado.

- Evaluar el cambio en la practica: Se evalua el des-
empeno a través de un proceso de auto-reflexion,
auditoria o evaluacion por pares (8).

Formulacion de la pregunta clinica

El primer paso es obtener la informacion correcta para
determinar el problema real, que se traduce en pregun-
tas para permitir investigar y ser respondida. Es impor-
tante distinguir entre dos tipos de preguntas, las gene-
rales (background questions) y las preguntas de primer
plano (foreground questions). Las primeras o generales
son aquellas que son respondidas como base para cues-
tionarse preguntas de primer plano (4). Las preguntas
generales pueden ser descritas como aquellas que se
cuestionan sobre informacién general acerca de aspec-
tos clinicos. Estos tipos de preguntas tienen dos com-
ponentes, el inicio de la pregunta (Qué, cdmo, cuando,
dénde, por qué) y el resultado de interés (ejemplo: diag-
nostico clinico). Muchas veces cubren un amplio rango
de problemas bioldgicos, psicologicos y sociolégicos.
Un ejemplo de este tipo de preguntas puede ser: ;Cémo
la hemodinamica difiere con los cambios de posicién?
Este tipo de respuestas puede encontrarse en los libros
de texto y el investigador debe de darse cuenta cuando
esta delante de una pregunta general para que no pier-
da tiempo en la busqueda en bases de datos.

Las preguntas de primer plano o foreground questions son
aquellas que son respondidas desde la evidencia cientifi-
ca, éstas se enfocan en conocimiento especifico. Este tipo
de preguntas son mas especificas y son las que pueden
ser investigadas y respondidas mediante esta metodolo-
gia (EBE). Un ejemplo de esta pregunta puede ser: ;Qué
es mas efectivo para el cuidado del paciente postrado, el
uso de tecnologia movil o la atencion tradicional? ;Cudl
posicion es mas efectiva en pacientes con sindrome de
distress respiratorio agudo, la posicion prona o supina?

Este tipo de cuestionamiento, llamadas también pre-
guntas clinicas, provienen de la incertidumbre cienti-
fica, esta incertidumbre es la que engendra la investi-
gacion (Inquiry). Estas preguntas provienen de areas
como etiologia, diagnéstico, tratamiento, prevencion y
prondstico. Los interrogantes en el dmbito de la inves-
tigacién cualitativa son parte, también, de los cuestio-
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namientos clinicos y estan destinadas a determinar los
significados, experiencias y comprender la influencia
de la cultura en el cuidado de la salud. Cualquiera que
fuese la pregunta cientifica debe tener los componen-
tes necesarios para formular cuidadosamente y facilitar
eficientemente los resultados sobre la evidencia dispo-
nible.

Las preguntas especificas generalmente tienen cinco
componentes y son descritas con el acrénimo PICOT.
Las preguntas bien formuladas conducen a los subse-
cuentes pasos del proceso de la EBE. P-Patient (pacien-
te), I-Intervention (intervenciéon), C-Comparison (com-
paracién), O-Outcome (resultados), T-Time (tiempo).

- La poblacién o paciente puede ser facil de identificar,
pero sin una explicita descripcién de por quién esta
constituida la poblacién el investigador puede comen-
zar con una busqueda erronea.

- La intervencion de interés incluye cualquier exposi-
cién, tratamiento, percepcién del paciente, diagndstico
o factor prondstico. Mientras mas especifica este decla-
rada la intervencion, la busqueda bibliografica estara
mas focalizada.

- La comparacion puede ser otro tratamiento o un cui-
dado estandarizado, un control o placebo. Por ejemplo,
puede ser el uso del nivel de acceso a la ducha en pa-
cientes discapacitados incrementa la higiene personal
mas que el bano en cama. En este caso la comparacion
es el bafo en cama, intervencion utilizada usualmente.
- La identificacion de los resultados permite encontrar
evidencias sobre las mismas variables que se plantean
en los resultados, en una pregunta puede haber varias
variables de resultados pero todas bajo una misma
sombrilla. Por ejemplo, en la pregunta: ;Es mas efecti-
vo las bebidas con electrolitos saborizados en ninos con
edad escolar para disminuir la deshidratacion (seque-
dad mucosa, la fiebre, taquicardia y la irritabilidad) que
el agua solamente? En este caso el resultado es la deshi-
dratacion y los sintomas sequedad de la mucosa, fiebre,
taquicardia e irritabilidad forman parte de la misma.

- El tiempo se refiere al periodo en que debo obtener los
resultados, el estudio debe dar cuenta de que manera y
en que tiempos se evidenciaron los resultados esperados.
Algunas preguntas que ayudan a orientar como hacer la
pregunta de busqueda para EBE son (9):

Paciente.

¢(Como describiria a un grupo de pacientes similar al
que me interesa?

;Cual es el espectro de pacientes sobre los que necesi-
to obtener informaciéon?

¢A qué sexo y grupo etario pertenecen?

¢Son un grupo circunscrito o se asimilan a la poblacion?
¢Qué particularidades poseen?

Intervencion.

¢Cudl es la principal intervencion, factor, prondstico, o
exposicion que me interesa evaluar?
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Restringir la pregunta, si es muy amplia o compleja,
segmentarla a intervenciones acotadas.

Comparacion.

;Cual es la alternativa principal con la que debo compa-
rar la intervencién?

Para acotar la busqueda de informacién a lo pertinente.

Resultados.

;Qué me interesa evaluar, medir, mejorar o afectar?
;Cuales son los efectos o desenlaces importantes a te-
ner en cuenta en el problema?

Tiempo.

¢En cuanto tiempo se logré el efecto esperado?

;Cual es el minimo y maximo tiempo para llevar a cabo
la intervencion?

;Cual es la medida en unidades relativas de valor (tiem-
po enfermera/o)?

De esta manera la duda o problema inicial es transfor-
mado entonces en una pregunta de evaluacién especi-
fica (10).

¢Cual es la mejor evidencia...?

;Existe evidencia...?

Otros modelos, para elaborar preguntas de practica ba-
sada en la evidencia en el caso de la salud publica, son
SPICE y ECLIPSE:

SPICE ECLIPSE

Enclave o contexto
(Setting)

Perspectiva

Expectativas (sobre la mejora,

innovacion o informacion)

Clientes (;quiénes son los

destinatarios del servicio?)

Intervencion Localizacion (;donde se
emplaza el servicio?)
Comparacion Impacto (;cuél es el cambio en
el servicio que se busca?

;como se mide?)

Evaluacion Profesionales implicados

Servicio

Coleccionar la mejor y mas relevante evidencia.

El segundo paso consiste en la busqueda de la mejor
evidencia disponible, segun Guyatt & Rennie (2002) (11)
se debe comenzar a buscar en meta-analisis y guias de
practica clinica sustentadas en evidencias, ya que pre-
sentan el mejor nivel de certeza. En la literatura con-
sultada se observan numerosas tablas de jerarquia de
evidencias, se tomara la referida por Guyatt & Rennie
(2002). Se debe tener en cuenta esta tabla a la hora de
valorar el tipo de estudio que se va a seleccionar de la
busqueda realizada.
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Nivel Tipo de estudio

Nivel | Revisiones sistematicas, meta-analisis,
relevantes ensayos clinicos, guias clinicas
basadas en evidencias o revisiones

sistematicas de ensayos clinicos.

Nivel Il Evidencias obtenidas de al menos un

ensayo clinico bien disehado.

Nivel 111 Evidencias obtenidas de estudios

cuasi-experimentales.

Nivel IV Evidencias obtenidas de estudios de

cohorte y casos y controles.

Nivel V Evidencias obtenidas de revisiones
sistematicas de estudios descriptivos

y cualitativos.

Nivel VI Evidencias obtenidas de estudios
cualitativos y descriptivos.
Nivel VII Evidencias obtenidas de opinién de

expertos y autoridades

El ultimo grado de evidencia resulta crucial, ya que el
consenso obtenido en guias de practica derivadas de la
revision de la literatura (estados del arte) y/o experien-
cias clinicas de expertos resulta ser decisivo.

Mazurek y Fineout-Overholt (2005) proponen cuatro he-
rramientas para coleccionar la mejor evidencia:

1. Elegir la base de datos correcta.

2. Entender la estructura de la base de datos.

3. Hablar en el lenguaje de la base de datos.

4. El conocimiento correcto de la fuente correcta.

1. Elegir la base de datos correcta.
Elegir la evidencia correcta es como buscar una aguja
en un pajar. Para ello las bases de datos ofrecen una
gran cantidad de informacion cientifica. Para elegir la
base de datos correcta se necesita conocer las disponi-
bles y que informacidn presentan.

2. Entender la estructura de la base de datos.

Después de realizar la pregunta cientifica y seleccionar
las bases de datos se realizarad la busqueda en depen-
dencia del tipo de interrogante realizado y las caracte-
risticas de la base de datos.

Los tipos de bases de datos mas utilizadas para buscar
evidencias relevantes de preguntas clinicas son aque-
Ilas que contienen datos bibliograficos y texto comple-
to. En este sentido se observan dos tipos de bases de
datos, las bibliograficas y las de texto completo.

Las bases de datos bibliograficas contienen informacién
sobre publicaciones, que incluye autor, titulo, nombre
de la revista y el editor. A menudo describen el estudio
mediante un resumen o sinopsis. Estas bases de datos
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no contienen textos completos y se utilizan para bus-
car detalles sobre articulos necesarios para responder
la pregunta clinica, muchas veces denominados puntos
de acceso. Entre estas bases de datos se encuentran Cl-
NAHL, PsycINFO y MEDLINE. Una vez que usted tenga
las caracteristicas de los articulos que necesita (titulo,
autor, revista y editor) puede buscar el texto completo,
si lo necesita, en bases de datos de texto completo o en
aquellas que siendo bibliograficas, el subscriptor haya
solicitado los servicios de texto completo.

El siguiente cuadro ofrece una descripcidn de las bases
de datos mas utilizadas en salud.

Base de datos URL

CINAHL: Cumulative Index
of Nursing and Allied

http://www.cinahl.com

Health Literature
MEDLINE: National Library

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

of Medicine. entrez/query.fcgi
EMBASE: Excerpta Médica http://www.embase.com
Online.

PsycINFO: Esta disponible
a través de APA y Ovid.

Para pagos individuales

http://www.apa.org/psycinfo

/products/individuals.html

Cochrane Database of http://www.cochrane.org

Systematic Reviews.

3. Hablar en el lenguaje de la base de datos.

En el caso de las bases de datos bibliogréaficas el lengua-
je se organiza o estandariza en un vocabulario controla-
do o tesauro controlado. Esto da una forma efectiva de
realizar la busqueda de informacion cuando la pregunta
cientifica es especifica, limitada y el investigador tiene
bien concebido los conceptos claves relacionado con la
pregunta clinica.

Muchos términos no aparecen en los tesauros, por lo
que es necesario utilizar, para la busqueda, palabras de
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texto y frases. Estas son palabras del vocabulario sim-
ple y se utiliza cuando el investigador desea especificar
la busqueda y enfocarse en unos pocos articulos. Tiene
el inconveniente de presentar jergas y lenguaje ambi-
guo. Por esta razén es necesario formular con cuidado
la pregunta cientifica, evitando usar términos ambiguos
y jergas con vistas a realizar la mejor busqueda y en el
menor tiempo posible.

Algunas bases de datos como MEDLINE y CINAHL dan
la opcién de utilizar dos técnicas para limitar o expan-
dir la busqueda en los tesauros. Estas son “Focus” y
“Explode” La primera se refiere a la opcién que busca
y retoma solo los articulos que contienen en el enca-
bezamiento los términos buscados. El “Explode” es la
opcion que busca articulos que tiene todos los térmi-
nos especificos y relacionados en orden jerarquico en
el tesauro. Es utilizado cuando se disponen de pocos
articulos sobre el tema buscado y cuando se necesitan
ampliar los términos de busqueda.

Como se habia declarado en los parrafos anteriores, no
todos los términos estan en los tesauros, ni se buscan
todos en MEDLINE y CINAHL. Por lo que se requiere de
palabras de textos y frases para identificar articulos ne-
cesarios para responder la pregunta cientifica.

Por tanto, se deben usar técnicas para combinar y limi-
tar la busqueda. Para comenzar la indagacion se nece-
sita utilizar los conceptos de la pregunta realizada con
la metodologia PICOT, estos no deben tener ni jergas ni
conceptos ambiguos.

4. El conocimiento correcto de la fuente correcta.

El conocimiento procede de diferentes fuentes, en de-
pendencia de la pregunta cientifica es necesario selec-
cionar los tipos de estudios requeridos para respon-
der la cuestion con claridad, también se debe tener en
cuenta la tabla de jerarquia de evidencias propuesta por
Guyatt & Rennie, descrita en este mismo tépico. En la
siguiente tabla se ejemplifican algunas preguntas y los
respectivos disenos para responderlas.

Ejemplo de pregunta Diseino

En pacientes con distress respiratorio agudo, ;Cuan efectivo es la posicién

decubito prono en los parametros del destete comparado con la posicién supina?

Revisiones sistematicas,

meta-analisis y ensayos clinicos

En las mujeres embarazadas, ;Cudl es el efecto del cuidado prenatal en el parto y

Estudios cuasi-experimentales

la salud del recién nacido comparado con la no prestacion de cuidados prenatales?

;Coémo es vivir con una esposa que tiene Alzheimer?

Cualitativo

hijos producto del VIH?

iCuales son los mecanismos de afrontamiento de los padres que pierden a sus

Descriptivo

pacientes con Alzheimer?

;Cuadl es el estandar nacional para la prevencion del vagabundeo en

Opinion de expertos y reportes

de organizaciones profesionales
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COMO UTILIZAR LA ENFERMERIA
BASADA EN LA EVIDENCIA.

Pero la forma de conocer si los estudios recolectados
son validos para responder la pregunta es mediante la
evaluacion critica (critical appraisal).

Evaluacion critica de la evidencia
El proceso de evaluacién critica de la evidencia puede
resumirse en las respuestas a tres preguntas:

- iCudles fueron los resultados del estudio?

- ;Son los resultados validos?

- iLa muestra empleada en el estudio es similar a
la poblacién o paciente declarada en la pregunta
clinica?

Para responder estas preguntas el investigador se ase-
gura de la relevancia y transferibilidad de la evidencia
proveniente de la busqueda realizada. Se debe tener
en cuenta que la informaciéon proveniente de la inves-
tigacion, experticia clinica y opinidon de pacientes cons-
tituye la evidencia necesaria, pero cada una de ellas en
solitario es insuficiente para tener una mejor practica.
El objetivo de la EBE es usar el conocimiento de mejor
calidad para proveer los cuidados de mayor impacto en
el estado de salud de los pacientes. En la toma de deci-
siones clinicas el criterio clave es la certeza.

La certeza es el maximo nivel de confianza de que las
acciones clinicas producen los resultados deseados.
Debido a que las acciones clinicas estan dirigidas a
ayudar a los pacientes a lograr sus objetivos de salud,
es necesario tener un alto nivel de certeza, tal que al
realizar determinadas acciones consigamos el logro de
los objetivos deseados. Por esta razon se debe hacer la
evaluacion critica de los estudios buscados (12).

Los expertos han desarrollado taxonomias para evaluar
el grado de fortaleza de las evidencias. En este sentido
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHQR)
incorporo tres dominios para determinar la fortaleza de
la evidencia: calidad, cantidad y consistencia.

Cantidad: El numero de estudios que han evaluado la
pregunta, la muestra general de los estudios, magnitud
del efecto del tratamiento, fortalezas de la evaluacion
de la causalidad como el riesgo relativo.

Calidad: El grado en que el disefo del estudio y el anali-
sis minimizan los sesgos de seleccién, de mediciény de
variables (validez interna).

Consistencia: Si las investigaciones con similares y dife-
rentes disenos reportan resultados similares.

Cabe destacar que la informacion incompleta e inade-

cuada de la investigacion dificulta la evaluacién de las
fortalezas y debilidades de los estudios publicados en

1 Los Check list de STROBE, estan disponibles en http://www.strobe-
statement.org/index.php?id=available-checklists
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la literatura médica. Los lectores necesitan saber lo que
estaba previsto (y lo que no), lo que se hizo, lo que se
encontrd y lo que significan los resultados.

Por otro lado la creacion de Checklist para evaluacién
de los estudios constituye una herramienta rapida que
permite valorar la calidad de la evidencia disponible.

Los Checklist ofrecen la metodologia para lograr que los
reportes de investigacion en informatica en enfermeria
tengan las caracteristicas antes mencionadas. Un ejem-
plo de este tipo de instrumentos para chequear los es-
tudios es STROBE', una iniciativa internacional de cola-
boracion de epidemidlogos, metodologos, estadisticos,
investigadores y editores de revistas que participan en
la realizacion y difusién de estudios observacionales de
cohortes, casos y controles, y estudios transversales.

En los estudios cualitativos se utilizan otros criterios
para evaluar la calidad de la evidencia. Los elementos
que permiten a otros reconocer las experiencias conte-
nidas dentro del estudio através de las experiencias de
los participantes?.

La evaluacion critica de la evidencia implica determinar
la capacidad de transferir los resultados o métodos de
un grupo a otro, el grado en que los resultados pueden
ser aplicados en otros contextos con otros participan-
tes; esto ocurre cuando otro investigador puede seguir
los pasos y metodologia realizada por el investigador.
La llamada auditoria (Audit trial) que se logra cuando se
describen el propodsito del estudio, como fueron selec-
cionados los participantes, como fueron recolectados
los datos, como los datos fueron interpretados y lleva-
dos al analisis y las técnicas utilizadas para determinar
la credibilidad de los datos. Se prueba asi que los resul-
tados y su interpretacion son productos de los datos ob-
tenidos, lo que se establece una vez que la credibilidad,
transferibilidad y la fiabilidad han sido establecidas.

Integrar toda la evidencia con la experticia clinica,
preferencia de pacientes y sus valores.

Este es el cuarto paso de la EBE y consiste en totalizar
todos los elementos disponibles, tanto los resultados
de los estudios, la experticia clinica de los practicantes y
los intereses, valores y aspectos éticos de los pacientes.
Rosswrum y Larrabee (1999) proponen un modelo siste-
matico de cambio para trasladar e integrar los hallazgos
de la investigacion a la practica diaria.

- Valoracién de la necesidad del cambio en la prac-
tica por la existencia de incertidumbre, de donde
surge la pregunta.

- Enlace entre problema, intervencion y resultados.
- Sintesis de la mejor evidencia.

2 Representatividad de los participantes, muestreo intencional,
saturacion, verificacion de la informacion con los informantes.
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- Diseno del cambio en la practica, esta fase es cla-
ve, si el cambio no se planifica resulta ser poco exi-
toso en la practica.

- Implementacién y evaluacién del cambio.

- Integracién y mantenimiento del cambio en la
practica (13).

Si analizamos qué significa implementar la evidencia
en la practica, podemos decir que en el cuidado de la
salud hay muchos términos implicados al introducir la
innovacion o cambio en la practica, tales como mejora-
miento de la calidad, desarrollo de la practica, adopcion
de innovacion (14).

La implementacion es un aspecto significativo, que re-
quiere de:

Difusion: la informacion es distribuida sin ayuda,
ocurre naturalmente (pasivamente) a través de la adop-
cién de politicas, procedimientos y practicas de los cli-
nicos.

Diseminacion: la informacién es comunicada (ac-
tivamente) a los clinicos para mejorar sus habilidades
y conocimientos, con un publico objetivo seleccionado
para la diseminacion.

Implementacién: integrando la informacion en for-
ma sistematica y activa en el lugar de trabajo, identifi-
cando las barreras del cambio. Una orientacion efectiva
de las estrategias de comunicacion para direccionar y
superar las barreras, utilizando técnicas administrativas
y educacionales para aumentar la efectividad.

Adopcion: los clinicos se comprometen y cambian
realmente su practica. Esto implica entonces estrate-
gias de difusién pasiva y natural, diseminacion activa e
implementacion sistematica de la informacién y cambio
en la practica (15).

Considerar las preferencias de los usuarios.

El cuidado de la salud se realiza en funcion de la sa-
tisfaccion del usuario, favorece el logro de objetivos y
metas conjuntas entre los profesionales de salud, cui-
dadores y el propio paciente, dado que cuidar la salud y
prevenir la enfermedad es un asunto de todos.

En las ultimas décadas vienen apareciendo algunas
herramientas ético-juridicas para llevar a la practica,
segun diferentes modelos que promueven la participa-
cion del usuario, la llamada “Planificacion Anticipada”
de la Atencion, en un intento de garantizar el respeto
a la autonomia del enfermo, incluso en aquellas situa-
ciones en que el interesado no puede participar activa-
mente en la toma de decisiones. Asi mismo la teoria del
“Consentimiento Informado’] entendido éste como un
proceso comunicativo, constituye una de las principales
expresiones de la defensa del principio de autonomia
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y las actitudes de deliberacién y de participacion en la
toma de decisiones, que forman parte del nuevo para-
digma de relacion clinica que se ha venido imponiendo
en las ultimas décadas (16).

Como senala Ruiz (2005), otro aspecto que resulta cla-
ve en el reconocimiento de valores y preferencias de
los usuarios es la cada vez mayor variabilidad étnica,
religiosa y cultural que nos exige, como profesionales,
aumentar nuestra competencia cultural en la atencion
sanitaria, para tener en cuenta la diversidad en la con-
cepcion misma de la salud, la enfermedad, la asistencia
y evitar la imposicion cultural en la creencia de que por
ser profesionales de salud nuestras decisiones estan
sobre las de los otros (paciente). Se debe entonces con-
siderar las peculiaridades personales dentro de cada
grupo, las cuales justificaria la participacion del propio
interesado en la toma de decisiones sanitarias (16).

La valoracion de una toma de decisiones en salud debe
integrar las preferencias del paciente de acuerdo a sus
valores, preferencias y expectativas. A su vez, el tiempo
y el momento en que se toma una decision son tan im-
portantes como la decision en si misma. Estos aspectos
deben ser explorados siempre en la practica basada en
la evidencia. Esta consideracién de los valores y pre-
ferencias de los usuarios implica el respeto a la auto-
nomia y corresponsabilidad de las personas sobre sus
procesos de salud o enfermedad, el derecho a eleccion
libre e informada es un imperativo ético. En este sen-
tido el rol activo del paciente es clave para la toma de
decisiones compartidas en salud. Cémo se informe y
comunique el profesional con el usuario en la relacion
profesional — paciente es altamente relevante en el con-
trol y la gestion de la enfermedad, asi como en el cum-
plimiento terapéutico y la calidad de vida de la persona.

La toma de decisiones de los pacientes no es facil, las
resoluciones a menudo son complejas y se asocian a
eleccion de una o mas opciones, pudiendo causar un
conflicto, ya sea por la presién de otros respecto a la
decision de una determinada opcion, o por descono-
cimiento de los riesgos, beneficios reales, costos e in-
cluso por las mismas preferencias del usuario. En este
caso cuando el paciente no sabe qué hacer o tiene una
incertidumbre respecto a cual decision tomar, tiene pre-
ocupacion por los resultados, vacila entre las opciones,
cuestiona los valores personales involucrados en la
decision o tiene signos evidente de angustia y tension,
podemos inferir que esta presentando un conflicto deci-
sional. Aqui es donde un profesional que maneja la evi-
dencia en la practica debe orientar al usuario respecto a
la mejor evidencia disponible.

Un modelo que en diversos estudios ha demostrado ser
efectivo en el apoyo a la toma de decisiones es el mode-
lo de toma de decisiones de salud de Ottawa de Anette
O’Connors. Otro modelo recomendado por la evidencia
es el Modelo Interprofesional de Toma de Decisiones
Compartidas (Interprofessional Shared Decision Ma-
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king (IP-SDM) Model). Este modelo amplia la perspecti-
va de la toma de decisiones compartidas mas alla de la
diada profesional de salud - paciente, dirigiéndose a 3
niveles dentro del sistema de cuidados (17).

a) Micronivel (individual): El paciente presenta un
problema de salud que requiere una decision. Esta debe
ser compartida con el equipo de atencion médica y/o
miembros de la familia, se debe tomar el tiempo nece-
sario para trabajar a través de un proceso estructurado,
sensible a la preferencia del paciente, mientras se pro-
duce la interaccidon con uno o mas profesionales de la
salud y miembros de la familia. La deliberacion entre
los actores deben llevar a un entendimiento comun en
cada etapa de la toma de decisiones.

b) Mesonivel (equipos de atencion de salud dentro
de una organizacion): Implica los profesionales de la sa-
lud que estan comprometidos en la toma de decisioén, e
incluye dos roles distintos: el iniciador del proceso de
toma de decision y el entrenador de decisiones.

¢) Macronivel (politicas mas amplias y contextos
sociales): Este parte del supuesto de que la toma de de-
cisiones en un modelo interprofesional no ocurre en los
encuentros clinicos independientemente de la influen-
cia de los factores del nivel del sistema de salud, sino
influidos por ellos. Es por esto que los recursos en la
practica basada en evidencia, y dentro de la toma de
decisiones, son muy importantes, tanto estructurales,
como fisicos, econdmicos, entre otros.

Expertez clinica

La expertez clinica se refiere a la habilidad para usar
herramientas clinicas y la experiencia pasada para
identificar el estado de salud del paciente, familia y co-
munidad, sus riesgos, sus preferencias y acciones, asi
como los beneficios potenciales de las intervenciones,
la comunicacion con la persona y su familia y forma
de proveerles un ambiente donde se sientan seguros,
confortables y apoyados.

En la experiencia va plasmando el conocimiento que
los profesionales tienen para valorar la salud de las per-
sonas, identificar sus problemas de salud y aplicar el
juicio clinico en la toma de decisiones compartidas con
el usuario. Implica que los profesionales de salud han
desarrollado capacidades que van mas alla del conoci-
miento cientifico, como son la compasioén, la escucha
activa, sensitiva y la perspectiva humana de las cien-
cias sociales; esto permite a los profesionales conocer
el contexto, personalidad y cultura de los pacientes y
desde este ambito comprension buscar las estrategias
de cuidado.

La experiencia clinica y expertez se logra con la obser-
vacion repetida de situaciones similares en el tiempo.
Desde la experiencia el profesional se puede conectar
con la condicion clinica del otro.
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En la toma de decisiones se conjugan todos estos ele-
mentos, conocer las preferencias, valores y creencias
de los usuarios requiere que los profesionales hayan
desarrollado habilidades en el punto del cuidado del
paciente, para combinar los datos actuales con la ex-
periencia clinica pasada y el conocimiento personal.
La expertez clinica permite conjugar la auto-reflexion
a lo largo de la practica con un andlisis personal de la
situacion clinica. Esta auto-reflexion implica también
una mirada a los propios valores y creencias respecto
a la decision, nuestros mitos de cuidados y la practi-
ca profesional que no esta basada en la investigacion.
Esto implica que los profesionales de salud deben ser
apoyados en este proceso de reflexion, aprendizaje a lo
largo de la vida y cuestionamiento de la tradicion. Todo
ello da cuenta de la importancia paradigmatica de las
situaciones de trabajo para el desarrollo gradual de la
competencia profesional.

Dentro del modelo de maduracién profesional que des-
cribio la teorista de enfermeria Patricia Benner, se relata
el desarrollo de la competencia profesional desde ser
un principiante a lograr un estado experto, segun ilustra
Rauner Félix (18):

El experto logra la unién entre el conocimiento practico
(tacito, contextualizado e implicito) y el conocimiento
tedrico (descontextualizado y cientifico), para obtener
un conocimiento contextualizado y explicito que guia
la accion. Esto implica sensibilidad, comprension com-
partida del fendmeno, situacionalidad que tiene que
ver con supuestos previos, expectativas y actitudes,
experiencia en tareas paradigmaticas (aquellas que po-
nen a pruebas todas las competencias del profesional),
llevando a un dominio reflexivo, comunicacion en la
comunidad de practica (comunicatividad), experiencia
con tareas impredecibles y metacompetencia (perspec-
tividad) que desafian a la resolucion de los problemas.

Evaluar el cambio en la practica.

El quinto paso del modelo EBE consiste en evaluar los
resultados en términos de como el tratamiento, inter-
venciones o decisiones clinicas fueron efectivas en pa-
cientes o en las practicas clinicas. Este paso es esencial
para determinar cuales fueron los cambios ocurridos en
la evidencia como consecuencia de los resultados espe-
rados, si respecto a la pregunta clinica los desenlaces
esperados fueron detallados, serda mas facil la evalua-
cion de estos mismos como indicadores de efectividad
del cuidado y cambio propuesto por la aplicacion de la
evidencia en la practica. Sin embargo, evaluar los re-
sultados no es tarea facil. Debido a la variabilidad de
los mismos, los resultados son un atributo de la accion
no un producto propiamente dicho y la dificultad para
asociar los resultados obtenidos de las acciones rea-
lizadas, debido a que estas son multidimensionales y
abarcan un amplio campo de acciones. Para minimizar
estos problemas numerosas organizaciones han creado
modelos para evaluar la gestion de los resultados, es-
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tos apuntan al mejoramiento continuo de la calidad del
cuidado. Se busca con ellos categorizar los resultados
de acuerdo al nivel paciente/familiar, profesional de sa-
lud o proveedor, y al nivel organizacional; este ultimo
incluye los procesos y los costes. En cada uno de estos
niveles se evalla la estructura (lo que se necesita), los
procesos (cdmo hacemos) y los resultados propiamen-
te tales (lo que ocurre). Asi mismo se debe evaluar el
impacto de los cambios producidos a nivel macro de
programas de salud.

CONCLUSIONES

La enfermeria basada en la evidencia constituye una he-
rramienta clave en la actualidad, ya que permite apoyar
la toma de decisiones para dar calidad y seguridad, es
decir la mejor practica en el cuidado de la salud de las
personas familias y comunidad.
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INTRODUCCION

El propodsito de este trabajo es subrayar el rol de la en-
fermera especialista en cuidados geronto-geriatricos y
a su vez animar a los agentes de cuidado en la obser-
vacion, prevencion y tratamiento de la incontinencia
urinaria en las personas mayores. El término personas
mayores se refiere segun la Organizacion Mundial de la
Salud a aquellas personas que han alcanzado la edad
de 65 anos; en América Latina las personas mayores
también reciben el calificativo de adultos mayores. Se-
gun la Declaracion de Brasilia sobre el envejecimiento
saludable, “las personas mayores saludables son un
recurso para sus familias, sus comunidades y la econo-
mia” (1), por lo cual el inicio de alteraciones que con-
dicionen su autonomia e independencia debe ser tra-
tada con minuciosidad. Este problema tan importante
en las personas mayores, subsiste muchas veces por
el sub registro de los profesionales de salud que surge
de una valoracién incompleta, y tiene como causa la
resistencia de los mismos a averiguar sobre problemas
de continencia, constituyendo este problema una car-
ga para quien lo padece. De igual manera, la inconti-
nencia urinaria provoca angustia, reduce la percepcion
subjetiva de calidad de vida, llevando muchas veces al
aislamiento social y desencadenando morbilidad signi-
ficativa. Es por ello que constituye un compromiso para
los profesionales de cuidados indagar sobre problemas
de continencia en este grupo de personas y brindar las
opciones de tratamiento disponibles, sean farmacolo-
gicas, quirurgicas, educativas, perfilando hacia el auto
cuidado, en una combinacion de diferentes modalida-
des terapéuticas que conduzcan a una mejora o cura-
cién de los sintomas (2).

Importancia de la prevencion y tratamiento oportuno.

Las personas mayores sanas deben mantener la con-
tinencia urinaria, independientemente de la edad que
tengan. La pérdida de esta funcion constituye un sinto-
ma de disfuncién del sistema urinario y no un sintoma

1 Mag. en Ciencias de Enfermeria UIC, Candidato a Dr UB, Universidad
Catdlica del Uruguay. Montevideo. Uruguay. nafiguer@ucu.edu.uy
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de la vejez. Segun la Sociedad Internacional de Conti-
nencia, la incontinencia urinaria (IU) “es la pérdida invo-
luntaria de orina que condiciona un problema higiénico
y/o social, y que se puede demostrar objetivamente’, o
“cualquier escape de orina que provoque molestias al
paciente” (3) (4). Este problema de salud repercute en
las personas mayores, en sus areas fisica, social, psi-
cologica y econdmica, y es altamente prevalente en la
poblacidon adulta y de dos a cuatro veces mas comun
en mujeres que en hombres. La prevalencia de la IU au-
menta con la edad y la dependencia funcional. Segun
investigaciones realizadas, las limitaciones en las activi-
dades de la vida diaria, y la institucionalizacién prolon-
gada de las personas mayores se asocian con un mayor
riesgo de incontinencia. Asimismo las personas con an-
tecedentes de accidente cerebrovascular, diabetes, obe-
sidad, mala salud en general y las co morbilidades se
asocian con factores de riesgo para personas mayores
que viven en comunidad. De igual forma, antecedentes
de prolapso por partos, traumatismo anal, cirugia uro-
logica, radioterapia para el cancer de prostata, también
constituyen factores de riesgo de IU (5). Otro factor de
riesgo para la pérdida de la continencia urinaria en las
personas mayores esta constituido por consumir un nu-
mero elevado de farmacos, alta hospitalaria y/o estar
cursando un cuadro agudo.

La IU puede ser un efecto secundario de la medicacion
(6). Los diuréticos pueden provocar poliuria, polaquiu-
ria, urgencia miccional; los hipnéticos pueden causan
sedacion, inmovilidad, delirio en la persona mayor; los
anti Psicéticos pueden causar sedacién, parkinsonis-
mo, inmovilidad o delirio; los antidepresivos pueden
causar sedacion, accion anti colinérgica; los farmacos
antagonistas del Ca producen retencidén aguda de orina;
las drogas anti colinérgicas y opiaceos pueden causar
retencién aguda de orina, impactacion fecal, delirio.

La incidencia de la IU progresa casi linealmente con los
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anos de vida hasta ser calificada como uno de los sin-
dromes geriatricos tanto por su elevada prevalencia en
personas mayores como por el impacto negativo que
ocasiona en la persona mayor que la padece (7).

La aparicion de I.LU.PM. expone una dificultad latente,
que puede obedecer a multiples causas, las cuales se
deben investigar y tratar. En la actualidad, segun estu-
dios realizados, con las diferentes opciones terapéu-
ticas se logran tasas de curacién de la incontinencia
préoximas al 40-50% y de mejoria de hasta un 75-80%
de los casos. En el resto de los casos no se consigue
curacion de la incontinencia y las medidas terapéuticas,
basicamente paliativas, se dirigen a mejorar la comodi-
dad de la persona mayor y su entorno (8).

De acuerdo a la duracién en el tiempo, la incontinencia
puede ser transitoria o aguda, con una duraciéon cor-
ta, habitualmente inferior a cuatro semanas y abarca
las situaciones en las que la incontinencia se produce
de forma funcional, sin lesidon estructural responsable
como una enfermedad aguda, traumatismo quirurgico
o iatrogenia (9); puede ser cronica o establecida cuando
la duraciéon es superior a cuatro semanas, y su meca-
nismo patogénico esta en relacidon con alteraciones es-
tructurales en el tracto urinario o externas a él. Algunas
causas transitorias de incontinencia urinaria pueden
contribuir a una forma establecida y en los ancianos no
es infrecuente la incontinencia mixta en la que se com-
binan diferentes mecanismos etiopatogénicos (9). Los
mecanismos responsables de la incontinencia urinaria
establecida son: hiperactividad vesical, donde no hay
control inhibitorio del Sistema Nervioso Central, es el
tipo de incontinencia crénica mas frecuente en las per-
sonas mayores (10) (11); incontinencia de estrés debido
a debilidad del suelo pélvico, es mas frecuente en las
mujeres y en el caso de los varones, suele relacionar-
se con la lesion del esfinter uretral externo por cirugia
prostatica. La etiologia de la U de estrés es la debilidad
del suelo pélvico (partos multiples, hipoestrogenismo,
obesidad) y cirugia pélvica previa (ginecoldgica, resec-
cion prostatica), produciendo escapes de pequeno vo-
lumen cuando la presién intravesical supera la uretral
(tos, estornudo, risa, esfuerzo, maniobra de Valsalva,
ejercicio), por lo que suele ser mejor tolerada que la
de urgencia. Otro de los mecanismos responsables de
la IU crénica, lo constituye la incontinencia de rebosa-
miento, ocasionada por sobredistension vesical, menos
frecuente entre las personas mayores, estimandose una
prevalencia media cercana al 10%-20% (9). Esta sobre-
distension vesical estd originada, habitualmente por
dos mecanismos etiolégicos diferentes: la obstruccion
del tracto de salida (hipertrofia prostatica, compresion
extrinseca, estenosis uretral) y la alteracion contractil
vesical (fase aguda del ictus, neuropatia diabética, défi-
cit de vitamina B12, fairmacos con accion anticolinérgi-
ca, lesiones medulares, postoperatorio (cirugias abdo-
minales y ortopédicas); otras (hipotiroidismo). En este
tipo de incontinencia se escapan pequenos volumenes
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de orina, quedando un residuo miccional superior a
100 cc. Desde el punto de vista clinico, los pacientes
suelen presentar tanto sintomas urinarios de vaciado
(dificultad para iniciar la miccién, sensacion de miccion
incompleta, episodios de retencion urinaria y ausencia
de deseo miccional ocasionalmente), como de llenado
(polaquiuria y urgencia miccional), y a veces se produ-
ce la miccion gracias a la prensa abdominal. Otro de
los tipos de I.LU.PM. que puede conducir a la cronicidad
es la incontinencia funcional, por falta de cuidador y/o
barreras ambientales. Existe incapacidad por parte de
la persona para reconocer la necesidad de orinar o de
comunicar la sensacion miccional. Es bastante tipico en
personas mayores fragiles, es decir, edad muy avanza-
da, pluripatologia, padecimiento de sindromes geriatri-
cos, polifarmacia, alteraciones sensoriales, problemati-
ca familiar o social (9).

Los requisitos para conservar la continencia urinaria
en las personas mayores se agrupan en los siguien-
tes: acumulacién adecuada en el tracto urinario infe-
rior, vaciamiento adecuado del tracto urinario inferior,
estimulacion suficiente para ser continente, capacidad
cognitiva suficiente para percibir el deseo miccional e
interpretarlo, patron actividad / movilidad acorde para
acceder al bano, e inexistencia de barreras arquitectoni-
cas y ambientales en el acceso al bano (3) (12).

Igualdad de derechos de las personas mayores. La
atencion por profesionales especializados.

Los cuidados especializados hacia este grupo etario,
deberian ser considerados un derecho. En esa légica
y desde el Comité de Derechos Humanos, se ha visto
como una necesidad la implementacién de medidas
para disminuir o evitar la discriminacién de las per-
sonas mayores con el fin de hacer valer el derecho de
igualdad. De la misma forma el Plan de Accidn Inter-
nacional de Madrid sobre el Envejecimiento, el marco
politico de la Organizacion Mundial de la Salud sobre el
envejecimiento activo, asi como el Plan de accién sobre
la salud de las personas mayores de la Organizacion Pa-
namericana de la salud, incluyen medidas que tienden
a asegurar el derecho a la salud de las personas mayo-
res, y entre dichas medidas se encuentra el derecho al
disfrute de una salud preventiva y reconstituyente (13).
Recientemente, Uruguay se suma a asegurar este de-
recho con la creacién en enero 2012, del Plan Nacional
de Envejecimiento y Vejez. Aunque la intervencién de
los distintos profesionales es variable de acuerdo al en-
torno y los recursos, es incuestionable que la atencién
a las personas mayores con diferentes problematicas
requiere un enfoque interdisciplinar. Entre el equipo de
los profesionales que otorgan cuidados a este grupo, la
Enfermeria Gerontologica es una especialidad que se
ocupa de la valoracién de las necesidades de las per-
sonas mayores, de la planificacién y ejecucion de cui-
dados, asi como la evaluacion de la eficacia de dichos
cuidados en el logro y el mantenimiento de un nivel de
bienestar acorde con las limitaciones impuestas por el
proceso de envejecimiento (14). La enfermera especia-
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lista en Geronto-geriatria promueve los cuidados de
salud de la poblacion mayor, principalmente para con-
seguir que la ultima etapa de la vida sea vivida en forma
Optima, asegurando la satisfaccion de las necesidades y
el maximo nivel de independencia posible de las perso-
nas que envejecen. Si bien el Uruguay es considerado
un pais envejecido con una tasa de personas mayores
de 65 anos que alcanza el 13.9 % de la poblacién, dicha
especialidad no es demandada por el mercado, siendo
los cuidados realizados por personas sin formacion al
respecto. Reafirmando lo anterior, es significativo que
de la especializacién en enfermeria Geriatrica y Geron-
toldgica que se lleva a cabo en la Universidad Catolica,
egresaron en su Unica edicion, en el ano 2007, un nume-
ro de 26 enfermeros especialistas. Es decir que los cui-
dados especificos en esta etapa del desarrollo vital en
nuestra poblacion, la realizan personas no especializa-
dos. Esto conduce al riesgo de realizar procedimientos
inadecuados, que pueden ser originados por factores
situacionales o relacionados con la dinamica de la re-
lacién y estar en concordancia con sobrecarga, o con
el manejo de situaciones estresantes para las cuales el
cuidador no estéd capacitado, pudiendo ocasionar un
perjuicio al mayor.

Como consecuencias de la [.LU.PM. se producira una
aceleracion en el deterioro funcional, con la posible apa-
ricion de lesiones cutaneas, infecciones de las lesiones,
infeccion urinaria, caidas, pérdida de la autoestima, an-
siedad, depresion, interferencias en la vida sexual, ais-
lamiento social, necesidad de apoyo para los cuidados,
necesidad de accesibilidad a los centros de asistencia
socio sanitario, probabilidad mayor de institucionaliza-
cion, riesgo de aumento de costos econdmicos por las
eventuales complicaciones, demanda de panales, co-
lectores y sondas que incrementan los costos (15).

Dado que la etiologia de la incontinencia en las perso-
nas mayores puede ser multifactorial, se realizard una
valoracion geriatrica integral.

El tratamiento de las causas transitorias se realiza con
antibiodticos, terapias hormonales, atencion de las alte-
raciones metabolicas y la rehabilitacion fisica. El trata-
miento de la hiperactividad vesical se lleva a cabo con
farmacos, con estimulacién eléctrica o con cirugia. En la
incontinencia de estrés se realiza con cirugia, fijacién de
la musculatura pélvica, con farmacos y conos vaginales.

PROCESO ENFERMERO.

A través del seguimiento del método cientifico, la en-
fermera abordara cada una de las etapas del Proceso
Enfermero: Valoracidon, Diagndstico, Planificacion, Eje-
cucion y Evaluacién. En la primera etapa se valoran las
capacidades de autocuidado de las personas mayores;
el término autocuidado es definido por Orem “como la
compleja habilidad adquirida por las personas...que les
permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con
acciones deliberadas, intencionadas, para regular su
propio funcionamiento y desarrollo humano” (16).
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El impacto negativo de la .U.PM. plantea la necesidad
de garantizar unos cuidados encaminados a proporcio-
nar seguridad, ayudar en la busqueda de los recursos
necesarios y educar para la adquisicién de compor-
tamientos orientados a la gestion de su propia salud,
como conductas dirigidas a disminuir las dificultades en
el manejo de la incontinencia, como la modificacién del
tipo de ropa, sin cremalleras, facil de desvestir para fa-
cilitar el uso del inodoro. Se valoraran medidas de auto
cuidado relacionadas con el consumo de sustancias
excitantes, modificaciones en la ingesta de liquidos en
la tarde y en la noche. Es importante el reconocimiento
de farmacos relacionados con la incontinencia urina-
ria, asi como la observaciéon de barreras ambientales y
arquitectonicas en su domicilio. Del mismo modo, se
considerara el uso de medidas paliativas como panales
o colectores, que proporcionan alivio y confort aunque
no persigue la recuperacion de la funcién.

A partir de la clasificacion y analisis de la informacidon
obtenida a través de las fuentes primarias y secunda-
rias, es decir la persona, familia y demas integrantes de
su entorno inmediato, se formularan los Diagndsticos
enfermeros (DE). Aqui tomaremos a modo de ejemplo
una de las etiquetas diagnosticas mas frecuentes.

Incontinencia urinaria funcional (1986,1998)

Este DE se define como la incapacidad de una persona,
normalmente continente, de poder llegar al inodoro a
tiempo para evitar la pérdida involuntaria de orina (17).
Se puede sintetizar diciendo que el tiempo que necesita
la persona para llegar hasta el inodoro supera el tiem-
po que transcurre entre la sensacion de urgencia y la
miccidon incontrolada. Asimismo puede ocurrir pérdida
de orina antes de llegar al inodoro, o la incontinencia
puede presentarse sélo temprano por la manana. La
persona tiene la percepcion de necesidad de orinar y
capacidad para vaciar completamente la vejiga. Este
fendmeno puede estar relacionado con factores psico-
logicos, asi como deterioro de la vision, deterioro de
la cognicion, limitaciones neuromusculares, alteraciéon
de los factores ambientales, debilidad de las estructuras
pélvicas de soporte.

Luego del diagndstico se valoraran agentes o realida-
des que contribuyen a la incontinencia o benefician su
aparicién, asi como la capacidad motora y sensorial y
la capacidad para llegar al bano. Se tendran en cuenta
condiciones de cateterismo vesical prolongado y se ins-
peccionara la situaciéon de la piel perineal. Se obtendra
informacion sobre consumo de bebidas alcohdlicas o
drogas, asi como farmacos indicados, u otros que reci-
ba habitualmente. La persona conjuntamente con la en-
fermera considerara los desenlaces de la incontinencia
en su vida diaria, de igual modo los recursos persona-
les, familiares y sociales (18). Los resultados esperados
se centran en que la persona mayor experimentara una
desaparicion o depreciacion de los sucesos de pérdida
de orina y expondra el fundamento fisioldégico de las
técnicas que incrementan el control vesical. De igual
forma, la persona proyectara las acciones individuales
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que debe llevar a cabo para excluir o reducir los facto-
res coadyuvantes, discutiendo sobre la conveniencia de
las medidas propuestas para modificar o eliminar los
factores que contribuyen a su problema. Asimismo, tra-
bajara los ejercicios de fortalecimiento de la musculatu-
ra del suelo pélvico o de reeducacion vesical, comple-
tando los cambios acordados en su vida cotidiana hasta
la préxima consulta (18). La ejecucion de los cuidados
se dirigira a favorecer un transito intestinal regular, uti-
lizando una dieta rica en fibras y residuos, registrando
durante 72 horas horario de ingesta liquida y horario de
las micciones y relacionarlos.

El estrenimiento puede favorecer la pérdida del control
de la vejiga, debilitando los musculos del suelo pélvico
debido al aumento de la presion para vaciar los intesti-
nos. La compresion de la vejiga puede obstruir el paso
de la orina, o afectar la capacidad de la vejiga, origi-
nando deseos de orinar con mayor frecuencia que lo
habitual (19).

A partir de ello se realizara un calendario miccional, con
un intervalo no menor a dos horas, utilizando como re-
cordatorio un crondémetro (18). De repetirse los episo-
dios de incontinencia, mas de dos en 24 hs, se bajara
en 30 minutos el intervalo entre micciones; de no repe-
tirse los episodios en 48 hs, aumentar el intervalo en 30
minutos, hasta llegar a las 4 horas. Se tratara de evitar
bebidas como el café, té, colas, y el alcohol. Se insistira
sobre el uso de ropa de facil apertura, preferentemen-
te, con velcros, asi como la utilizacién de calzado ade-
cuado, cerrado, no zapatillas de talén descalzo ni ojotas
para favorecer el desplazamiento. Se procurara tener el
acceso libre hacia el bano, evitando barreras arquitecto-
nicas, alfombras, muebles que dificulten el pasaje; uti-
lizacién de buena iluminacién, sobre todo en la noche.

El enfermero estimara la instalacion de ayudas, agarra-
deras para asirse, al sentarse o levantarse del inodo-
ro. Sera oportuno dejar un dispositivo de ayuda para
la evacuacion u orinal, al lado de la cama de modo que
le resulte facil alcanzarlo. Si la persona tiene limitada
su movilidad proporcionarle un timbre cerca, para que
pueda llamar, en caso de necesitarlo. Es fundamental
el mantenimiento de una buena higiene, cuidando la
integridad de la piel.
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una poblacion envejecida, y como tal demanda recur-
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ficado, digno, seguro para las personas mayores.
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INTRODUCCION

El tema abordado, se enmarca en el area de la educacion
relacionada con la salud y sus implicancias, tomando
como objeto de estudio la desercién escolar en la
adolescencia, articulada con las posibles intervenciones
de la enfermera escolar. Desde un paradigma que
entienda la educaciény la salud como procesos sociales,
interdependientes y articulados, las intervenciones de
la profesion enfermeria, especialmente en el area de
la promocion y prevencién de salud, cobran especial
relevancia para colaborar con el enfoque del tema.

Concepto de adolescencia.

La adolescencia se considera un concepto histérico
que, de acuerdo con el momento y la sociedad de
que se trate, adquirird distintas connotaciones (1). La
teoria clasica define a la adolescencia como un periodo
turbulento ya que implica enfrentamientos con la
autoridad, un reajuste social y conflictos emocionales.
Autores como Hayes (2) consideran que es una fase
donde las experiencias y creencias de la infancia
necesitan ser reevaluadas y reformuladas, como forma
de preparacion para su participacion en la sociedad.

Con el tiempo, se ha propuesto que la adolescencia
ha de verse como un periodo de cambios entre los
que podemos citar el pasar de la escuela al trabajo,
la experiencia de trabajar en si misma, cambios en
las interacciones con los demads; lo que implica un
aprendizaje de conductas muy diferentes (2).

Cambios que acompanan este proceso

Todo este desarrollo psicolégico se acompana de un
desarrollo fisico, al que Coleman (2) le atribuye la tarea
al adolescente de adaptarse a los cambios biolégicos
del cuerpo, lo que lo llevara a desarrollar una imagen de
si mismo, corregir las anomalias durante la maduracién
o simplemente conformarse con un cuerpo que no
se asemeja al idealizado. Diaz Sanchez (1) considera

"Mag. en Educacion en Salud Escolar, Universidad Catodlica del Uruguay,
Montevideo, Uruguay. pprada@ucu.edu.uy
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que la lucha por integrar y resolver los conflictos y
los sentimientos de la nifez abre la ventana hacia las
relaciones amorosas que lo conducen a la intimidad, a
generar relaciones subjetivas y profundas con otro que
le ayuda a configurar su propia identidad y a asignar
los lugares que los demds ocupan en su vida y en sus
valores. Ante esto, el noviazgo se vive como un vinculo
de amistad pero mas intimo, implicando comunicacion,
respeto y apoyo.

La vida en sociedad.

En esta busqueda de definir y afianzar su identidad,
resulta fundamental la relacién con los pares, lo que los
Ileva a buscar un amigo especial con quien compartir
sus inquietudes, penas, dudas y aventuras (1).

Complementando lo anterior, para Erikson (2) la etapa
psicosocial que se da en la adolescencia resulta de
la resolucion de los conflictos por la necesidad de un
cambio del rol en la vida adolescente. Si estas demandas
le generan un gran estrés al individuo se produciria
una difusion de identidad, lo que estaria marcado por
confusién en vista de los diferentes roles que deben
representar.

Transicion a la vida adulta.

Por su parte, Coleman (2) considera que existen
multiples variaciones en las experiencias y expectativas
adolescentes. Mientras algunos adolescentes
comienzan a trabajar a los 16 anos, otros a esta edad
prolongan sus estudios, otros esperan poder marcharse
de su casa y otros recién abandonan el hogar paterno
cuando contraen matrimonio. Para cada uno de éstos, el
periodo de la adolescencia es vivido de forma diferente
y a una velocidad diferente.

Para Diaz Sanchez (1) los proyectos profesionales
de los adolescentes tienen que ver con los recursos

2 Dr. en Enfermeria, Universidad Catdélica del Uruguay, Montevideo,
Uruguay.
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socioeconémicos con que cuenta la familia y la
comunidad y con los significados que asignan a
esto a partir de su historia (propia y familiar) y de
la relacion que se da con su entorno. Coleman (2)
plantea que siempre estaran presentes en esta etapa
del desarrollo las ambigliedades, problemas y otras
cuestiones ya nombradas. Es por esto que las acciones
en la adolescencia se focalizan en desafios que irdn
cambiando segun la situacién, el momento y la
experiencia previa que haya desarrollado.

Factores de riesgo en la adolescencia.

Asimismo, se puede conceptualizar la adolescencia
como un periodo de transiciéon, de cambio, donde se
avanza de la ninez hacia la juventud y luego a la adultez
(3). Esto implica que se debe estar atento a esta etapa
para que se desarrolle de la forma mas armonica
posible de manera de poder resolver las vicisitudes
que se plantean en el desarrollo. Puesto que los
adolescentes son uno de los grupos mas vulnerable de
la poblacion, por la rapidez y el tipo de cambios que
deben atravesar, se han de idear politicas especificas
dirigidas a esta poblacion; ya que este grupo se halla
expuesto a multiples conductas consideradas de riesgo
para su integridad fisica y emocional.

AutorescomoWagner (3)considerandiversosfactoresde
riesgo. Entre ellos se encuentran los factores personales
que se dan en esta etapa, como ser la baja autoestima,
los estilos de afrontamiento, trastornos de personalidad,
carencias de metas, a lo que se suma la visidn negativa
que sobre los eventos posee el adolescente. Otros
factores son los socioecondémicos, como la influencia
de los pares o amigos, las conductas inadecuadas y
los problemas econdémicos en si mismos. Los factores
familiares, como son la desvinculacién familiar, la falta
de comunicacion con los padres o hermanos y los
sistemas de crianza. Los factores educativos, donde
se incluyen las relaciones negativas con maestros o
companeros, los sistemas educativos, entre otros.Y por
ultimo, los factores bioldgicos, donde juegan un papel
fundamental los antecedentes familiares como por
ejemplo la depresidn, el alcoholismo vy la violencia.

Segun Jiménez, Murgui, Estévez & Musitu (4), el
comportamiento delictivo en la adolescencia constituye
un gran area de interés y estudio en este periodo de
la vida. Muchos de estos adolescentes se caracterizan
por provenir de ambientes familiares negativos
donde existen problemas de comunicacion con los
padres. Asimismo, el mencionado estudio identifico
la autoestima tanto familiar y escolar como factores
protectores frente a los comportamientos delictivos.

En esa linea, “los antecedentes de comportamiento
agresivo temprano, incluidos el comportamiento
antisocial, criminal e intimidatorio, y los bajos logros
educativos se identifican con factores de riesgo de la
violencia posterior durante la juventud y la adultez,
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y puede dar lugar a un comportamiento ofensivo
persistente” (5) (p. 2).

Es por esto que se considera a la familia y al area
escolar como pilares fundamentales en la formacion del
adolescente. Barceleta Eguiarte & Gomez-Maqueo (3)
exponen en su trabajo que aproximadamente un 25%
de los ninos y adolescentes de los paises en desarrollo
consumen drogas que ponen en riesgo la salud de esta
poblacion, tornandose entonces un verdadero problema
de salud publica. Asimismo, se debe tener en cuenta
que el consumo de drogas se relaciona intimamente
con otros factores de riesgo como son la depresion,
el alcoholismo, el abuso fisico o sexual, problemas de
agresividad o de disciplina, entre otros (3).

Otros estudios exponen que existe una fuerte asociacion
entre el uso de cannabis y bajos logros escolares a la
edad de 16 anos (6).

El estudio de Nesman (7) encontré una relacion entre
los problemas de conducta y el abandono escolar en
jovenes latinos que asisten a la secundaria en Estados
Unidos. Existen factores que predicen ambos hechos
(delincuencia y abandono escolar), como por ejemplo:
conflictos en la identidad étnica, falta de apoyo
emocional, comunicacién defensiva en la familia, falta
de supervision de los padres, asociacion con pares
problematicos, pobreza en las habilidades sociales y
pobreza en las habilidades académicas.

El ambito escolar.

De acuerdo con Diaz Sanchez (1), otro referente para
definir a los jovenes es el ambito escolar, donde se les
naturaliza con la posicion de alumnos y comienzan a
utilizarse diversas “etiquetas” en funcion de la légica y
la norma institucional. Para el autor es alli, en el entorno
escolar, donde surgen los adjetivos: “indisciplinados’
“apaticos’ “flojos’] “casos perdidos’, o “buen alumno’
“cumplido’] “responsable’}] “obediente’] entre otros;
distinguiendo en este ambito entre el “buen” y “ma
alumno, lo que nos priva de entender al adolescente en
su heterogeneidad y potencialidad.

|n

Ademas, a los alumnos de un aula se los puede
clasificar en diversos tipos sociométricos (8): populares,
rechazados (los que pueden ser agresivos o sumisos),
ignorados, controvertidos y promedio. Se identifico
que los adolescentes rechazados presentan mayores
dificultades académicas, mayor fracaso y abandono
escolar y desajuste psicosocial. Es por esto que
para prevenir estas situaciones de rechazo entre
companeros se deben atender a las principales causas
que los provocan mediante programas de prevencion e
intervencion.

Ahora bien, si analizamos al adolescente en su ambito

escolar, debemos destacar que son diversos los
modelos de instituciones educativas. Los términos
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“inclusion” e “integracion” como pilares fundamentales
en los sistemas educativos, ofrecen grandes diferencias
entre éstos aunque muchas veces, equivocamente, son
utilizados como sinénimos. Parra Martinez (9) determina
que el término “integracion” asume que el nino ya
se encuentra preparado para adaptarse a la escuela;
mientras que el término “inclusion” implica que se
deben atender a todos los estudiantes sin importar su
origen, cultura, capacidad, etc.

Abandono escolar.
Elabandonoescolaresuntemaquegenerapreocupacion
en varios paises. Un estudio realizado por Lagana (10)
senala que el abandono escolar en Estados Unidos
genera preocupacion desde hace décadas. En 1997 el
departamento de educacion estadounidense estimo
que aproximadamente 3,6 millones de jovenes entre
16 y 24 anos no completaban la secundaria y tampoco
se inscribian en algun programa de ese nivel, lo que
constituia un 1% de la poblacion. Segun el mismo
estudio, aquellos adolescentes que no completan su
educacion tienen un riesgo mayor de abuso de alcohol
y dependencia, involucrarse en actos criminales y
de embarazo adolescente; asimismo sugirié que los
adolescentes afroamericanos poseen un riesgo aun
mayor de abandonar sus estudios (10).

Por su parte, en Brasil se estima que el 95% de los ninos
poseen acceso a la educacion, pero solamente el 59% de
ellos finaliza el 8vo. grado. En este pais, no es raro que
los adolescentes abandonen los estudios para trabajar
0 para quedarse en casa cuidando a los hermanos; por
lo que se considera que el sistema no se encuentra
adaptado para atender las necesidades de los jovenes
pobres (11). El mismo estudio demostré que el uso de
programas combinados de estrategias preventivas
primarias universales y de intervenciones focalizadas
en estudiantes de riesgo se pueden implementar y son
utiles para reducir la desercion escolar en paises en
desarrollo.

Esto se apoya en otras investigaciones como la de
Archambault, Janosz, Morizot & Pagani (12) que
sugieren que las intervenciones basadas en la escuela,
que tengan por objetivo promover la finalizacion de
los estudios a través de fomentar la salud mental y el
bienestar, estarian mas conscientes de las diferencias
individuales de los estudiantes. Es por esto que los
investigadores apoyan la pertinencia de desarrollar
enfoques universales, de prevencion e intervencion para
aquellos estudiantes con mayor riesgo de abandono.
Para estos adolescentes favorecer su compromiso
en clases va a promover sus logros y fortalecer su
resiliencia (12).

Un estudio realizado en México (1) demostréo que en
algunas regiones de ese pais muchos adolescentes
migran hacia Estados Unidos dejando truncada su
escolaridad, valorando mas la posibilidad de trabajar
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y mejorar los ingresos familiares; mientras que para
otros, aunque no cuenten con suficientes recursos
econdmicos, saben que sus padres realizardn grandes
esfuerzos para que ellos contintien estudiando.

Segun un estudio realizado en 2006 en Estados Unidos
(13) se identifican como factores para el abandono
escolar el aburrimiento y el poco interés en las clases.
Se citan casos de adolescentes que manifiestan “para
que tomar clases que no les serviran para nada en la
vida real” o refieren no comprender por qué ciertas
clases son importantes. Debemos entender aqui el
aburrimiento como una desconexién entre lo que se
ensena en clase y los intereses del adolescente (13).

Hernandez & Jozefowicz-Simbeni (14) expresan que
diversas investigaciones han demostrado que los
estudiantes que abandonan sus estudios tienen mayor
probabilidad de vivir en la calle, estar desempleados,
involucrarse con los sistemas de bienestar social,
involucrarse en actividades delictivas, uso de drogas
ilegales, asi como experimentar problemas de salud
y conyugales. Es por esto que los autores consideran
que identificar de forma temprana los indicadores de
falta de compromiso escolar es fundamental para la
prevencién e intervenciéon que conduzca a reducir el
abandono escolar.

En relacion al consumo de sustancias psicoactivas,
un estudio realizado en Israel con adolescentes que
abandonaron los estudios (15) demostré que aquellos
adolescentes que lo hicieron tienen mayor riesgo de
consumir sustancias y de adoptar conductas desviadas.
Aparentemente el consumo de sustancias se esta
tornando en algo comun en la sociedad arabe en Israel,
producto de la transicién de una sociedad tradicional a
una mas moderna. La religiosidad se encontré como un
factor protector para el uso de sustancias.

Diversos estudios identifican que, en Estados Unidos,
ser negro o hispano, pobre, no tener hogar, ser hombre
o pertenecer a las minorias sexuales aumentan las
posibilidades de abandono escolar (14). En relacion con
la estructura familiar se identificd que aquellos jovenes
que provienen de un hogar mono parental, cuyos
padres se divorciaron o volvieron a casar y quienes
viven en hogares transitorios o adoptivos poseen
mayor riesgo de abandonar los estudios. Asimismo,
se asocian a éstos los factores socioecondmicos de las
familias como: ingresos familiares, educacion de los
padres (incluyendo historia de abandono escolar de los
padres), y el trabajo u ocupacion de los mismos; todos
se relacionan con el abandono de los estudios por parte
de los adolescentes. Otro factor asociado es el modelo
y estilo parental, comprobandose que aquellos padres
que se encuentran menos involucrados en la vida de
sus hijos o aquellos hijos con padres con un perfil
mas punitivo tienen mayor riesgo de bajo rendimiento
escolar y finalmente abandonar los estudios (14).
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Resulta interesante analizar otros factores que
conllevan al abandono escolar en adolescentes. El
estudio de Hernandez & Jozefowicz-Simbeni (14)

demuestra que los eventos traumaticos y el abuso o
asalto sexual también se relacionan con el desinterés
escolar y posterior abandono. Para los autores aquellas
adolescentes que han sido victima de abuso sexual
comienzan las relaciones sexuales de forma prematura
lo que conlleva a aumentar el riesgo de embarazo
adolescente, que finalmente desencadena el abandono
escolar.

Un estudio cualitativo realizado en Argentina sobre
el embarazo adolescente y los estilos parentales
educativos (16) identificé que la toma de decisiones
sexuales y reproductivas en esta etapa de la vida
estan articulados por diversos factores como son
la pertenencia de clases, género y religion y las
condiciones de socializacion y subjetivacion. Asimismo,
se vincula al embarazo adolescente como una conducta
transgresora, se asocia el embarazo con relaciones
sexuales promiscuas o con el consumo de alcohol y
drogas, al igual que se lo identifica como un producto
de un conjunto de inequidades ligadas a la pobreza y
a condiciones de precariedad, situando la sexualidad
en esta etapa en el campo de lo “prohibido” y de la
transgresion. La definicién de la situacion de embarazo
como un hecho deseable o como un problema va a
depender de diversos factores como: los sistemas
de apoyo para afrontar la maternidad, la situacion
de pareja, la edad de la adolescente y su grado de
autodeterminacion respecto a su maternidad (16).

La repeticion como forma de fracaso escolar.

Otra forma de fracaso escolar que puede sufrir el
adolescente es la repeticion de un curso, lo que para
Diaz Fernandez & Sierra Berdejo (17) es un castigo y
para quien lo recibe es el comienzo de la exclusion.
Asimismo, para estos autores todo castigo es un
comportamiento violento y creen que la repeticion
solo conduce a nuevas repeticiones que al llegar a los
16 anos desencadena, en muchos casos, el abandono
del sistema educativo ante la imposibilidad de obtener
resultados académicos positivos.

La repeticion de curso tendria su origen en las bajas
expectativas que tiene el docente del alumno dadas las
capacidades que el alumno posee; esto conduciria al
fracaso escolar, que lleva a la agresividad, la violencia,
la conducta antisocial y finalmente a la exclusion
social. Esto determina, ademds, un resentimiento
cada vez mayor al verse excluidos de participar en
las oportunidades sociales, lo que aumenta el riesgo
de su desesperacion y trae aparejada la adopcion de
conductas desviadas como son el consumo de drogas y
laviolencia.Todo esto llevara mas tarde ala marginacion
social y a la pobreza (17).

Si consideramos que “la funcidén principal de la
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educacion es el desarrollo de las personas y de la
sociedad para evitar la pobreza y la exclusion” (17) (p.
140) a medida que avanzamos tecnoldgicamente se va
a requerir lograr mayores destrezas. Esto, se traduce en
nuevos conocimientos y habilidades de los jévenes, la
probabilidad de encontrar trabajo, de lograr estabilidad
en el mismo y de obtener remuneraciones acordes,
lo cual se va tornando cada vez mas lejano para esta
poblacion. Esto, ademas lleva a un aumento de la
marginacién econdmica y social y del coste social y
economico para el Estado.

Asimismo, los estudiantes que experimentan dificultad
con la lectura o con el aprendizaje poseen bajo
rendimiento escolar y esto, posiblemente, los llevara a
fallar en la escuela. Esta demostrado que estos alumnos
tienen mayor riesgo de conductas suicidas, dada la gran
frustracién que esto les genera y su autoevaluacién
negativa, asociada a los problemas de lectura (18).

El abandono en el marco de la familia.

Un estudio realizado en Islandia (19), que relaciona el
abandono escolar con las practicas parentales, mostro
que aquellos adolescentes que caracterizan a sus padres
como autoritativos tienen mayor probabilidad de
finalizar sus estudios en relacion con aquellas familias
no autoritativas. Se vio que los adolescentes que viven
en familias autoritarias, indulgentes y negligentes
tienen mayor probabilidad de abandonar sus estudios
que los que viven en familias autoritativas. Asimismo,
determinaron que es mas predictivo de la desercion
escolar el estilo parental que el involucramiento
parental. Cabe senalar que la investigacion (19) demostro
en reiteradas oportunidades que el logro escolar es uno
de los principales predictores de abandono.

Duschatzky y Correa (16) hacen referencia a que en
los sectores menos privilegiados, muchas veces,
los adolescentes deben asumir responsabilidades
en sus familias; ya sea tomando el cuidado de si
mismos, de sus hermanos, de los hijos y hasta de
los padres o el sustento familiar; lo que pone en
evidencia las situaciones tan heterogéneas que deben
vivir los adolescentes dependiendo de los sectores
socioecondmicos y culturales en los que se encuentren.

La relacion con el grupo.

Otro factor medular en el abandono escolar es la
relacion con los pares, donde se vio que el acoso,
el rechazo y la intimidaciéon por parte del grupo a un
adolescente en particular puede relacionarse con el
abandono temprano de sus estudios. Asimismo en
esta edad se ven las primeras relaciones afectivas, los
noviazgos y el inicio de las relaciones sexuales, que
como se explicd anteriormente también pueden llevar
al embarazo adolescente (14).

Lagana (10) senalé que los pares son extremadamente
importantes durante la adolescencia ya que pasan
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largas horas en la escuela interactuando con otros
adolescentes y otros adultos ajenos a sus familias. Las
relaciones negativas que se establecen con los pares,
docentes y otras personas de la escuela contribuyen al
problema del abandono escolar; siendo la socializacion
con los pares uno de los cinco factores mas importantes
para motivar al estudiante para que permanezca en la
escuela.

“La calidad de las relaciones con los iguales en la
escuela, el grado de aceptacion y rechazo social
experimentado por el adolescente, son aspectos clave
para el ajuste psicosocial y el éxito académico en esta
etapa de la vida” (8) (p. 45). Segun los autores las
relaciones de amistad parecen ejercer un doble efecto;
por un lado positivo en el ajuste psicoldgico, social y
emocional; y por otro negativo en aspectos relacionados
con el consumo de drogas, las conductas delictivas y la
victimizacién escolar.

Inicio de la actividad laboral.

Otro factor, mencionado anteriormente, que sucede en
la adolescencia, es el inicio de la actividad laboral, la
que muchas veces se da en empleos informales mal
pagos. El hecho de poseer un ingreso propio lleva al
adolescente a un desinterés en la escuela y al posterior
abandono en muchos casos (19). Segun el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad (20), el 72% de los
jovenes espanoles (personas entre 15 y 29 anos) refiere
poseer experiencia laboral, pero en estas predominan
los trabajos poco remunerados y de escasa duracion. En
relacion a la experiencia educativa mas de la mitad de
los jovenes de Bachillerato Unificado Polivalente (BUP)
no terminaron sus estudios y el 26,7% de los alumnos
espanoles fracasan en la escuela (20).

Situacion en Uruguay.

Los autores Hernandez & Jozefowicz-Simbeni (14)
identificaron como una de las principales causas de
abandono los propios sistemas escolares, centrandose
en la ubicacién de la escuela, el tipo de alumnado
que alli concurre, entre otras. La educacion formal en
Uruguay esté organizada en niveles y modalidades que
conforman las diferentes etapas del proceso educativo.
El nivel inicial comprende a los ninos de 3, 4 y 5 anos
de edad. A esta etapa le siguen la educacion primaria, la
educacion media basica y la educacion media superior
en sus tres modalidades (educacidon general, tecnolégica
y formacion técnica profesional); el cuarto nivel estara
comprendido por la educacion terciaria (cursos técnicos
no universitarios, tecnicaturas y educacion tecnologica
superior), la formacién en educacion con caracter
universitario y la educacion terciaria universitaria
(incluye carreras de grado); el quinto y ultimo nivel lo
constituyen la educacion de postgrado (21).

En el ano 2010 laTasa Bruta de Escolarizacion (TBE) en la
educacion secundaria fue del 70% (22), lo que representa
que solamente este porcentaje de adolescentes, en edad
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de concurrir a la ensenanza secundaria, se matricularon
en la misma.

Enelano 2010 el porcentaje de repeticionenlasecundaria
fue de 26,6% y el porcentaje de egreso, de aquellos que
se matricularon fue del 78,9%. La tasa de abandono
en secundaria en 2010 fue del 4,2%, considerando el
abandono en la proporcidon de estudiantes que tuvieron
mas de 50 inasistencias y de los que se desconoce su
destino (22).

En relacion al desempeno escolar, se vio que de los
estudiantes que rindieron la prueba de PISA de 2009
el 475% tuvieron un promedio bajo en la prueba de
matematicas, un 41,9% tuvieron un rendimiento bajo en
la prueba de lectura y un 42,6% una prueba de ciencias
también baja (22).

Si analizamos las cifras podemos notar que en Uruguay
solamente el 70% de los adolescentes se matricula en
secundaria, lo que representa que el 30% solo contara
con la ensehanza primaria si es que se matriculo y la
finalizé. De este 70% que se matriculé casi el 79% logra
egresar, lo que representa solamente el 55% de los
adolescentes en edad de concurrir a secundaria.
Asimismo las tasas de rendimiento en las pruebas PISA
se condicen con el alto porcentaje de repeticion y el
abandono escolar.

CONCLUSIONES

A modo de conclusion y en base a lo expuesto, se
considera que el tema de la desercion estudiantil en los
adolescentes es un problema que genera preocupacion
en diversos paises a los que no escapa Uruguay. Dados
los factores de riesgo que se citaron anteriormente,
se considera que el indagar y generar conocimientos
sobre esta problematica es una cuestion fundamental
relacionada a sus vivencias, donde la salud como
experienciasocial generaun fuerteimpacto en el proceso
educativo. En ese entendido, se deberia incorporar el
tema en la agenda de los equipos de salud que trabajan
en estrecha relacion con los centros formativos, con un
abordaje interdisciplinario del adolescente y su familia
como unidad.

Por lo tanto, la prevencion, en este ambito, es un
elemento esencial en el que deberiamos focalizarnos
para abordar esta problematica multifactorial.

En relacion al rol de la enfermera escolar, que en
Uruguay no existe como tal, resulta evidente el vasto
campo de accion que esta tendria en los liceos del pais;
no solo para el abordaje de la desercién escolar sino de
tantos otros aspectos que hacen a la prevencion en éste
ambito, y que se relacionan con el tema estudiado. Para
que exista la figura de la enfermera escolar se debe
dar un marco normativo para tal fin, estableciendo las
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competencias que le son inherentes. En este sentido
la enfermera escolar podria realizar aportes en pos
de adaptar los sistemas escolares, con la finalidad de
atender las necesidades de los jovenes vulnerables que
viven situaciones muy diferentes al resto.

Asimismo podria resultar fundamental su rol en la
implementacién de estrategias preventivas primarias
y de intervenciones focalizadas en estudiantes de
riesgo que conducen a disminuir la desercion escolar.
Resulta clave, entonces, identificar de forma temprana
los indicadores de falta de compromiso escolar. Para
esto, deberan abordarse en el ambito escolar temas
particulares de salud como son: la sexualidad, el
embarazo adolescente, el inicio de la actividad laboral,
la prevencion de accidentes tanto domésticos como de
transito, violencia intrafamiliar, entre otros.

Otra poblacidon objetivo para la enfermera escolar es
el personal docente y no docente de las instituciones
educativas trabajando de forma interdisciplinaria con
miras a lograr una propuesta atractiva, articulando
lo sanitario con los social, para que los alumnos
permanezcan en el sistema. Desde el punto de vista
edilicio resulta fundamental explorar, prevery garantizar
la accesibilidad de todos a la institucion, contemplando
desde los aspectos sociales hasta aquellos inherentes
a la infraestructura que hacen al contexto en el cual se
inserta el estudiante.

Para finalizar, resulta significativo en el trabajo con
adolescentes, fomentar la salud mental y el bienestar;
asi como desarrollar al méaximo la capacidad de
resiliencia en esta poblacion.
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XIl CONFERENCIA IBEROAMERICANA DE EDUCACION EN ENFERMERIA

U SEMINARIO IBEROAMERICANO DE INUVESTIGACION EDUCATIUA EN ENFERMERIA
IU ENCUENTRO LATINOAMERICA - EUROPA
Il ENCUENTRO DE ESTUDIANTES
9 AL 14 DE SETIEMBRE DE 2013.

ALADEFE
UNIVERSIDAD CATOLICA DEL URUGUAY - UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

El préximo aho se llevard a cabo en Uruguay la Xl
Conferencia de Educacién en Enfermeria de ALADEFE,
un evento que reune a cientos de enfermeros y
enfermeras cada 2 anos en algun lugar de nuestro
contexto iberoamericano. En esta oportunidad tendra
lugar, ademas, el IV Encuentro Latinoamérica — Europa,
elV Simposio de Investigacion Educativa en Enfermeria
y el lll Encuentro de Estudiantes. Estos eventos estan
promovidos por la Asociacion Latinoamericana de
Escuelas y Facultades de Enfermeria (ALADEFE) y
organizados por las dos Facultades de Enfermeria del
Uruguay: la Facultad de Enfermeria y Tecnologias de
la Salud de la Universidad Catolica y la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica.

El pasado 12 de noviembre realizamos el Lanzamiento
Oficial de la Conferencia en el Ministerio de Educacion
y Cultura de nuestro pais, contando con la presencia de
autoridades de los Ministerios de Educacion y Cultura,
de Salud Publica y de Turismo y Deporte, ademas
autoridades Académicas y profesionales de Enfermeria
de todos los ambitos.

El punto de reunién serd el Hotel Radisson de
Montevideo, un hotel que retne todas las condiciones
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necesarias para llevar adelante este tipo de reuniones.
Tendremos un espacio para Conferencias Magistrales
con destacados referentes relacionados a la Educacion
y a la Enfermeria. De igual modo, funcionaran las
reuniones de las Asociaciones, RedesTematicas, habran
Sesiones Paralelas, Presentaciones de Trabajos Libres a
través de la modalidad de comunicacion oral y posters.
Innovaremos creando un area de intercambio a la cual
ya hemos denominado como “Living Académico’
donde el relacionamiento y las presentaciones de los
participantes seran el centro de la actividad. Asimismo,
contaremos con un area dedicada especialmente
a stands, donde empresas e instituciones podran
promocionar sus actividades, proyectos, programas y
productos o servicios.

Ademas de lo estrictamente disciplinar tendremos
encuentros sociales para alternar el trabajo con
momentos de amigable distencién, disfrutando de
todas las cosas que ofrece nuestro pais.

Deseando poder satisfacer las expectativas de todos los
asistentes y con la mirada puesta en siempre IR A MAS,
los esperamos para compartir este evento y disfrutar de
todas las cosas que el Uruguay tiene para ofrecerles.

Mag. Isabel Cal
Presidenta de la Conferencia

Mag. Alicia Cabrera
Presidenta del Comité Cientifico

Dr. Augusto Ferreira

Mag. Miriam Costabel
Coordinadores Ejecutivos
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