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EDITORIAL

En este nimero queremos compartir con ustedes uno de los temas
que preocupa a los profesionales de la salud, y a los responsables
de politicas publicas y sociales, como es el cuidado de los mayores.
Las personas experimentan un proceso de envejecimiento que no
es igual en todos los individuos, coexistiendo matices entre el en-
vejecimiento activo, y aquel con diferentes grados de dependencia.
Por ende, es posible advertir que tanto al inicio como al término
de la vida, la necesidad de cuidado se universaliza como resultado
directo de la edad. Justamente, como desenlace de la necesidad,
el concepto del cuidado se ha extendido del contexto familiar y las
correspondientes relaciones interpersonales, a un contexto com-
puesto por instituciones y agentes sociales, los cuales desarrollan
diversas formas de atencion a las personas mayores que requieren
cuidados.

En este sentido, y debido al rapido envejecimiento de la poblacion
mundial, existen dificultades para contratar enfermeras que brin-
den cuidados a las personas mayores, ya que entre las especialida-
des, Enfermeria gerontoldgica no ha sido considerada como una
meta profesional. Nos preocupa la busqueda de estrategias para
hacer frente a la escasez de profesionales de la salud preparados
para el cuidado de los mayores, sobre todo profesionales que me-
joren la fuerza de trabajo de la Enfermeria.

El cuidado de las personas mayores exige competencias enferme-
ras, fundadas en modelos tedricos y en la comprension de las ca-
racteristicas especificas de las esferas constitutivas de la persona:
bioldgica, psicoldgica, socio- cultural, espiritual.

De esta manera, debemos plantearnos desafios en las areas si-
guientes:

- Formacién de profesionales en el drea Geronto-geriatrica.

- Diseflo de programas de Enfermeria que contemplen el abordaje
especifico de este grupo.

- Investigacién sobre el fendémeno del envejecimiento para propo-
ner estrategias de intervencion y tender hacia las buenas practi-
cas.

El envejecimiento poblacional es un fenémeno irreversible, con lo
cual se deberan buscar las respuestas oportunas para hacer frente
a este cambio historico.

Natalie Figueredo
Directora



EDITORIAL

Nesse nimero queremos compartilhar com vocés um dos temas que preocupa os profissionais da salde
e os responsdveis pelas politicas publicas e sociais: o cuidado dos adultos. As pessoas experimentam
um processo de envelhecimento que nao é igual para todos os individuos, coexistindo matizes entre o
envelhecimento ativo e aquele com diferentes graus de dependéncia. Portanto, é possivel advertir que
tanto noinicio quanto no fim da vida a necessidade de cuidados se universaliza, como consequéncia direta
da idade. Precisamente, como desfecho dessa necessidade, a nogao de cuidado se estendeu do contexto
familiar e suas correspondentes relagGes interpessoais para o contexto constituido por instituicbes
e agentes sociais, os quais desenvolvem diversas formas de atenc¢do as pessoas idosas que requerem
cuidados.

Nesse sentido, e devido ao rdpido envelhecimento da populagdo mundial, existem dificuldades para
contratar enfermeiras que prestem cuidados as pessoas idosas, devido a que entre as especialidades,
enfermagem gerontolégica ndo se considerou objetivo profissional. Nossa preocupac¢do e procurar
estratégias para enfrentar a escassez de profissionais da salde preparados para cuidar dos idosos,
principalmente, profissionais que contribuam a melhorar a forga de trabalho da Enfermagem.

O cuidado das pessoas idosas exige competéncias de enfermagem, fundamentadas em modelos tedricos e
na compreensao das caracteristicas especificas das esferas constitutivas da pessoa: bioldgica, psicoldgica,
sociocultural, espiritual.

Assim, devemos propor desafios nas seguintes areas:

- Formacao de profissionais na especialidade gerontogeriatrica.

- Desenho de programas de Enfermagem que contemplem a abordagem especifica dessa area.

- Pesquisa sobre o fendbmeno do envelhecimento, para propor estratégias de intervencdo e conduzir as
boas praticas.

O envelhecimento populacional é um fendmeno irreversivel, a partir do qual se devera ir a procura das
respostas oportunas para fazer frente a essa mudanca historica.

Mag. Natalie Figueredo
Diretora
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EDITORIAL

In this issue, we would like to share with you one of the subjects that health professionals and those
in charge of public and social policies, worry the most about: caring for the elderly. The aging process
people go through differs from one another, showing different tones between active aging and those with
different levels of dependency. Therefore, it is possible to notice that both at the beginning and at the end
of life, the need for care is universal as a direct result of age. It is precisely as an outcome of this need,
that the concept of caring has been extended from the family context with the interpersonal relationship
it implies, to an institution and social agents context, which develop different forms of attention to the
elderly who need to be cared for.

In this way, and due to the fast pace of global aging, it is difficult to find nurses who take care of the elderly,
since Gerontology Nursing is usually not visualized as a professional goal. We care about the strategies we
should apply to face the lack of health professionals trained in caring for the elderly, especially those who
can improve the nursing workforce.

The caring of the elderly demands nursing skills, based in theoretical models and in the understanding of
the specific characteristics of the constitutive spheres of the person: biologic, psychological, socio-cultural
and spiritual.

In this way, we should challange ourselves in the following areas:

- Professional training in Gerontology and Geriatrics.
- The design of nursing programs that address the specific approach this age group needs.
- Research the aging phenomenon to propose intervention strategies and good practices.

Global aging is an irreversible phenomenon, and we need to find solutions to face this historic change.

Mag. Natalie Figueredo
Director
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CUIDADO HUMANIZADO DESDE LA PERSPECTIVA DEL ENFERMERO
DE EMERGENCIA EN UN HOSPITAL DE QUILLOTA, CHILE

HUMANIZED CARE FROM THE PERSPECTIVE OF EMERGENCY
NURSE IN A HOSPITAL FROM QUILLOTA, CHILE.

CUIDADO HUMANIZADO DESDE NA PERSPECTIVA DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DA UNIDADE DE
EMERGENCIA EM UM HOSPITAL DE QUILLOTA, CHILE.

Autores: Cecilia Landman Navarro (1), Sebastian Canales Gomez (2),
Valentina Garay Schmitt (3), Paulina Garcia Figueroa (4), Claudia Lopez
Araya (5), Javiera Pérez Toro (6), Camila Sdez Mufioz (7), M2 Renata
Saldivia Mufioz (8)

RESUMEN

Objetivo: Conocer la percepcién de cuidado humanizado que
posee el profesional enfermero de la Unidad de Emergencias
de un hospital general en la ciudad de Quillota, Chile.

Metodologia: Estudio cualitativo, descriptivo, de tipo fenome-
nolégico. Se solicitd la participacion de cuatro profesionales
enfermeros que se desempefan en la Unidad de Emergencia
del Hospital de Quillota, a quienes se les realizé una entrevista
dirigida, grabada y transcrita de manera textual con el objeto
de identificar aspectos relevantes de acuerdo a los objetivos
propuestos.

Resultados: De los discursos emergieron conceptos que descri-
ben el cuidado humanizado, identificandolo como un cuidado
integral, que debe incluir a la familia del paciente y debe re-
girse por los principios bioéticos. Ademas de las limitaciones
y facilidades percibidas dentro del ambito laboral para llevar a
cabo este cuidado y los sentimientos que surgian al respecto.

Conclusiones: El contexto de la Unidad de Emergencia difiere
al de otros servicios hospitalarios debido a multiples factores
que dificultan el cuidado humanizado. El concepto de cuida-
do humanizado descrito por los actores es similar al tedrico,
pero refieren dificultades para llevarlo a cabo. La persona que
se desempefie en los servicios de emergencia debe tener voca-
cién, optimismo y tomar su labor como un desafio. Los cuidados
humanizados en enfermeria, deben ser una fortaleza presente
en toda atencién, por lo mismo, el personal de Emergencia de-
biera ser capacitado continuamente, asi como también realizar
estudios cualitativos sobre la tematica.

Palabras clave: Cuidado humanizado, cuidados de enfermeria,
empatia, enfermeria de urgencia.

(1) Escuela de Enfermeria. Universidad de Valparaiso, Valparai-
so, Chile. Cecilia.landman@uv.cl

(2) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.

(3) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.

(4) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
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ABSTRACT

Objective: To know the perception of humanized care from
nursing professionals of Emergency Unit of a general hospital
in Quillota, Chile.

Methodology: A qualitative, descriptive and phenomenolo-
gical study. The participation of four nurse professionals who
work in the Emergency Room of a Hospital from Quillota was
requested. Then, it was performed a direct interview to the
participants, which was recorded and transcribed verbatim in
order to be applied identify relevant aspects according to the
proposed objectives of the research.

Results: In the discourses emerged concepts that describe
humanized care, identifying it as integral care, which should
include the patient and his family and should be governed by
bioethics principles. Also emerged the limitations and facilities
perceived in their work environment to perform this care and
feelings that arose regarding this.

Conclusions: The context of the Emergency Room differs from
the others hospital services, due to a multiplicity of factors that
hinder humanized care. The concept of humanized care descri-
bed by the actors is similar to the theory, but they relate that
there are difficulties to carry out and that it’s hard to realize a
change within the team. Also, the person who works in Emer-
gency Room should have vocation, optimism and take his work
as a challenge. Humanized nursing care should be present in all
the attention, and Emergency Room personnel should be con-
tinuously updated on the issue, as well as perform qualitative
studies on the subject.

Keywords: Humanized care, nursing care, empathy, emergency
nursing.

(5) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
(6) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
(7) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
(8) Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.
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INTRODUCCION

La Enfermeria como disciplina surge en Estados Unidos en los
afios 50, debido a la necesidad de un sustento tedrico que
permitiera a la profesién delimitar sus propios conocimientos,
perspectivas y dominios (1). Como profesidon cuenta con ca-
racteristicas esenciales considerando que su naturaleza y eje
central es el Cuidado de Enfermeria, y que la disciplina como
concepto se refiere al saber, y como procedimiento al quehacer
(2). El cuidar es la accion esencial de la enfermeria y se realiza
para proteger, mejorar y preservar la humanidad, apoyando a
la persona durante la comprensién de su enfermedad, sufri-
miento y dolor, como también para ayudarla a adquirir auto-
control, autoconocimiento y autocuidado (3).

La teorista Jean Watson, refiere que el cuidar es parte fun-
damental del ser y es el acto mds primitivo que una persona
realiza para efectivamente llegar a ser. El cuidado humanizado
va mas alla del buen trato o satisfaccion usuaria, sino que tam-
bién comprende aspectos mas profundos debido a que existe
un otro que necesita ser cuidado (4).

En Chile, la atencién de salud esta orientada especificamente
en avanzar en materias de calidad de la atencidn, derechos del
paciente, relacion prestadores-usuarios y participacién social
(5). Para llevar a cabo estos cambios, se debid lograr una tran-
sicion desde un modelo curativo hasta uno con enfoque pro-
mocional/preventivo, biopsicosocial, centrado en la atencion
primaria y desarrollo de la red asistencial. Si bien este cambio
se ha ido estableciendo paulatinamente, aun persiste el enfo-
que curativo, reduciendo lo humano a lo biolégico y alejando
al profesional enfermero de su visidon holistica del cuidado.
Hoy en dia existe un alto riesgo de deshumanizacion de los
cuidados debido a que la mayoria de los sistemas han sufrido
una reestructuracion en la gestion administrativa, por lo que
se ha hecho necesario rescatar el aspecto humano, espiritual
y transpersonal, en todos los dmbitos de los profesionales de
enfermeria (6). Otro punto significativo en este tema son los
mismos servicios clinicos, los que tienden progresivamente a la
ambulatorizacién de los cuidados. Es asi que a los profesionales
que se desempefian en una Unidad de Emergencia Hospitalaria
(UEH), se les hace mas dificil este reto, ya que una de las carac-
teristicas de dichas unidades es brindar una atencidén rapida,
continua, integral y universal, lo cual en multiples ocasiones va
en desmedro de la esencia humana del profesional enfermero,
quien se preocupa por cumplir metas y adecuarse al ritmo dia-
rio del servicio (7).

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, es que surge el inte-
rés de conocer y comprender la percepcion sobre el cuidado
humanizado del profesional enfermero que se desempefia
en las Unidades de Emergencia y los factores que influyen en
éste.

Desde la perspectiva de Enfermeria como disciplina, la profe-
sién ha de realizar diversos roles en su quehacer, siendo la base
de estas tareas el preocuparse por el otro y, a través del arte
de cuidar, ayudar en el alivio del sufrimiento, la rehabilitacién
y promocion de la buena salud. Para poder brindar este acto
de cuidado, es necesaria una relacion mutua de ayuda y cola-
boracién, siendo esta instancia la Unica donde es posible com-
partir la esencia del ser humano (8). Dentro de los estandares
de calidad que los establecimientos de salud consideran para
obtener la acreditacién, se encuentra el respeto a la dignidad
del paciente. Por lo mismo, evaluar la calidad de la atencién
desde la perspectiva del usuario es cada vez mas comun, ya
que a través de ello es posible recoger informacion acerca de
los conceptos que se vinculan a la atencién recibida y asi me-
jorar la calidad de los cuidados otorgados en los servicios de
salud (9). Ademas, los usuarios refieren que la empatia es un
aspecto que valoran mds que el realizar procedimientos en for-
ma adecuada (10).

Diversos estudios respecto a esta tematica, indican que los
profesionales tienden a asociar en gran medida el cuidado hu-
manizado con “relacién interpersonal” y “accién terapéutica de
enfermeria” (8), considerandolo como un concepto implicito en
la atencidn holistica e integral de salud, constituido por lo bio-
légico, psicoldgico, espiritual y social (11). Sin embargo, estas
investigaciones cualitativas no profundizan en el ambito practi-
co del cuidado humanizado. Si bien es posible llevar a cabo un
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cuidado humanizado, muchas veces las condiciones de algunos
servicios ponen en riesgo esta posibilidad. De este modo, las
Unidades de Emergencia Hospitalarias (UEH) merecen especial
consideracion, ya que ademas de ser el dispositivo de entrada
a los servicios en un establecimiento hospitalario, es aqui don-
de la persona acude para ser atendida por una enfermedad de
aparicion subita, presentando sintomatologia que le generan
angustia y un brusco cambio de su rutina (7).

La atencidon de Enfermeria debe caracterizarse por un alto
componente de humanidad y apoyo al paciente para asimi-
lar su problema y tratamiento. Sin embargo, este es uno de
los servicios donde con mayor frecuencia se observa una ten-
dencia a la deshumanizacién y a centrar la atencion de los
cuidados en el aspecto fisico (7). Es asi que se hace indispen-
sable la realizacién de estudios sobre el cuidado humanizado
en los Servicios de Urgencia, pero desde la perspectiva del
profesional enfermero, lo que permitira aportar informacion
relevante al campo de la disciplina, detectando las fortalezas
y barreras que visualizan los profesionales para otorgar cui-
dados humanizados a la persona atendida. Todo esto para
posteriormente realizar reflexiones y proponer sugerencias
para el avance y preservacion del cuidado humanizado en las
actividades de enfermeria y la mejor interaccién con los pa-
cientes en los Servicios de Urgencia, ya que muchas veces de
esto depende la adhesién a los tratamientos y cuidados por
parte de la persona atendida (7).

Objetivo general: Conocer la percepcién de cuidado humaniza-
do que posee el profesional enfermero de la Unidad de Emer-
gencias de un hospital general en la ciudad de Quillota, Chile.

Objetivos especificos

e Conocer el significado que le otorga el profesional enferme-
ro al cuidado humanizado.

¢ |dentificar las dificultades que tiene el profesional enferme-
ro para llevar a cabo un cuidado humanizado.

¢ |dentificar las facilidades que tiene el profesional enfermero
para llevar a cabo un cuidado humanizado.

e Conocer las emociones generadas en el profesional enfer-
mero frente a las barreras que impiden brindar un cuidado
humanizado.

METODOLOGIA

Esta investigacidn se adhiere a una corriente cualitativa de tipo
fenomenoldgica, por lo que busca otorgarle un significado a las
vivencias experimentadas, identificar la naturaleza de las rela-
ciones interpersonales y comportamientos humanos desde el
punto de vista de estos mismos, utilizando la entrevista como
herramienta para obtener la informacién. Es asi como, por me-
dio del entendimiento de los significados que el profesional da
a sus propias experiencias, se intentara comprender el cuidado
humanizado de manera integral.
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El Hospital que aloja el servicio de emergencia en estudio, fue
seleccionado por consenso entre los investigadores para reali-
zar el estudio, debido a la reciente pasantia de éstos durante la
catedra Enfermeria en Urgencias. Para esta investigacion se so-
licitd la participacidon de cuatro profesionales Enfermeros que
se desempeiian en la Unidad de Emergencia del mencionado
hospital. Entre los criterios de inclusion se encuentran:

- Pertenecer a la Unidad de Emergencia del hospital seleccio-
nado.

- Poseer titulo de enfermero/a universitario/a.

- El sexo, edad, universidad de origen y aifos de experiencia
de los participantes no fueron considerados relevantes
para este estudio.

Dentro de los participantes se encuentran dos enfermeros con
mas de 10 afios de desempeiio en Unidades de Emergencia,
una enfermera con un menor tiempo de ejercicio y otra con
una experiencia de un mes en la Unidad de Emergencia del
hospital, todos enfermeros universitarios.

Previo a la entrevista, se realizd la lectura del consentimiento
informado a cada profesional, con el propdsito de contar con
su autorizacién para la participacién en las entrevistas. Los
discursos fueron grabados, transcritos e identificados por un
codigo, excluyendo los nombres de los entrevistados con el
fin de respetar su confidencialidad. Toda la informacién re-
cabada fue de uso exclusivo para este estudio y sus analisis
compartidos con los actores involucrados mediante la entre-
ga del informe final. Las grabaciones, luego de este analisis,
fueron eliminadas a efectos de mantener la seguridad de los
profesionales.

En la entrevista se manejaron tres preguntas abiertas, que se
centraron en:

- ¢Qué entiende usted por cuidado humanizado?

- ¢Qué dificultades y facilidades observa en su entorno labo-
ral para llevar a cabo este cuidado humanizado?

- éComo se siente usted frente a estas limitaciones?

- La misma fue entregada al jefe del servicio, con quien se
valido previo a ser utilizada en los participantes.

Las entrevistas se planificaron via telefénica con los enfermeros
de la Unidad de Emergencia, y fueron realizadas en dos instan-
cias, los dias 27 y 28 de mayo, en horario de trabajo. El primer
dia se entrevisto a dos enfermeros mientras se encontraban en
horario laboral. Una de las entrevistas fue realizada en la ofici-
na de enfermeria, con ambiente estatico, tranquilo y cémodo,
sélo interrumpido por el sonido del teléfono. La segunda entre-
vista se realizé en la sala de observacion, donde el profesional
fue interrumpido por el flujo constante de otros integrantes del
equipo de salud y estudiantes de enfermeria.

Durante el segundo dia se entrevisté a dos enfermeros durante
el turno de la noche. El primero de ellos fue entrevistado en la
oficina de enfermeria y el segundo en la sala de observacién.
Ambas entrevistas se desarrollaron sin interrupciones.
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Las entrevistas tuvieron un tiempo de duracién estimado pro- acuerdo a los objetivos propuestos en la investigacion y las
medio de 30 minutos y su extensidon dependioé de las caracte- unidades de significado.
risticas individuales de cada participante y de los factores am-

bientales.

c) Relectura de las transcripciones y de constructos prelimi-
nares: ajuste o redefinicion de los constructos.

Cada entrevista estuvo a cargo de dos investigadores diferen-

tes, donde uno de ellos guiaba la entrevista y el otro observaba  d) Organizacidn y ordenamiento de la informacién y sus rela-
las caracteristicas del ambiente estatico y el lenguaje no verbal ciones en los constructos: realizacién de esquemas o bos-
del entrevistado, registrando en un cuaderno de campo. quejos.

Plan de andlisis de datos:

e) Redaccién de la descripcion, relaciones y andlisis que se en-
cuentran en los constructos.

a) Recuperacién de la informacién obtenida en el trabajo de
campo y transcripcion textual de los discursos: base de da- f) Nominacion de manera creativa de los constructos.

tos basal.
g) Reforzamiento de los analisis presentados con imagenes,
b) Lectura de las transcripciones: con el objeto de lograr un cuadros-resumen, esquemas sintéticos, esquemas de rela-
acercamiento preliminar de posibles constructos a par- ciones, y otros recursos innovadores que ayuden a la com-
tir de los discursos, identificando aspectos relevantes de prensidn de los hallazgos encontrados.
RESULTADOS

Matriz de andlisis

Categorias Subcategorias Discurso

Atributos Cuidado integral “...Yo entiendo como cuidado humanizado (...) el manejo del paciente de forma
del cuidado integral, cuidando su parte biopsicosocial...digamos de la misma forma que su
humanizado parte fisioldgica...”E02 (L4-L6)

“..Una atencion como siempre se nos ha ensefiado holistica, que no va solamente
enfocada hacia la parte fisica (...), sino que biopsicosocial...” EO3 (L15-L16)

Inclusion de la familia

“..Incluir (...) en parte a la familia y a quienes rodean al paciente, haciéndolos
participes si es que se puede y si se dan las condiciones en lo que es el cuidado,
ya sea por ejemplo este tema del hospital amigo (...) tratando de que puedan
ver a su familiar...como va evolucionando {(...) que estén informados...” E02 (L6-
L11)

“...Es esa persona, es su familia y es el entorno, nosotros tenemos que considerar
todo eso...” EO3 (L23-L24)

Principios bioéticos

“.. La individualidad de cada paciente, (...) todos los principios bioéticos que
interfieren en la atencion de salud, ya de la autonomia del paciente, que uno
tiene que ser justo con cada paciente, tiene que darle la entrega, los mismos
cuidados a todos los pacientes por igual, respetando todo: color, edad, sexo,
etnia, raza, en fin...”E03 (L7-L11)
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Condiciones
del cuidado
humanizado

Ambiente dindmico

1. Respeto

“...Primero que nada (...) independiente que seas enfermera, TP, médico, eres
persona (...) Y como persona a otra persona tienes que tener respeto. Partiendo
de esa base, ya partimos con algo que es humanizacion de la atencion, para mi
por lo menos...” EO1 (L7-L11)

“..Yo pienso que uno tiene que tener respeto por el tiempo de las demds
personas. No porque tu estés trabajando (...) las demds personas no tienen {(...)
nada mds que hacer que venir a instalarse aqui a la urgencia a esperar que
alguien se digne a llamarlas...” EO1 (L34-L38)

“El cuidado humanizado tiene que ver con la atencion que uno le brinda a los
pacientes (...) tiene que ver con el respeto...” E03 (L6-L7)

“...Que considere todos los aspectos humanos de la persona, que lo respete...”
E03 (L18-119)

“...Cuidado humanizado habitualmente (...) es velar por el respeto y el manejo
del paciente en todo su pesar...” E04 (L4-L5)

2. Dignidad

“...Para incorporar otros conceptos en el cuidado, estdn (...) la dignidad de los
pacientes...” EO1 (L49-L50)

3. Privacidad

“...Para incorporar otros conceptos en el cuidado, estdn (...) la privacidad en la
atencion...” EO1 (L49-L50)

4. Empatia

“..Que implique una relacién de empatia (...) uno no trabaja con mdquinas,
ni es un robot, ni trabaja (...) con implementos de seguridad, o no trabaja con
palos de madera, uno trabaja con personas, que tienen un problema de salud y
que vienen (...) esperando la solucidn...” E03 (L19-L22)

“..Creo que para mi es tratar al otro como me gusta que me traten a mi (...)
para mi eso es...” EO4 (L6-L7)

“...Por lo tanto humanizar la atencidn tiene que ver entre dos personas que se
puedan entender, entender el otro que viene con una salud quebrantada y poder
ponerme en el lugar del otro (...) que es lo mds simple...” E04(L12-L15)

5. Carifio

“..El cuidado humanizado es ver y tratar al otro con el mayor (...) carifio
posible...” E04 (L7-L8)

6. Seguridad

“...Humanizar la atencion (...) es brindarle seguridad (...) y estar en los momentos
que él necesita...” E04 (L11-L12)

7. Trabajo en equipo

“..Uno también tiene que contemplar al equipo, porque {(...) tu puedes saber
mucho acerca de algo, puedes tener muchos conocimientos, y puedes (...) tener
las mejores intenciones para ese paciente, pero tu solo no vas a lograr nada,
tienes que trabajar dentro de un equipo de salud...” EO3 (L25-L29)

Ambiente estatico

“...Exigen por un lado dignidad, cuando tenemos unas condiciones paupérrimas
para otorgarla. Tenemos unas cortinas que no tapan, se escucha todo lo que
estds diciendo a la persona de al lado...se entera la persona de al lado, el familiar,
el acompaiiante del otro familiar...entonces privacidad no hay...” E01(L53-L57)
“...Espacio fisico inadecuado, no tenemos un sitio, hemos intentado de muchas
formas mantener la privacidad... los box son pequefios, los espacios son
pequerios y reducidos... No tenemos ni bafio, con decirte eso...”

E01(L58-L59), (L65-L66)

“..La infraestructura. No hay un espacio pa’ poder, digamos interactuar con
los familiares...o con el paciente no hay privacidad {(...) no tenemos box {(...) no
hay separacion de ambiente, no hay privacidad para el paciente...menos hay
como espacios para compartir y poder... ayudar a alguien que viva el proceso
de muerte con un familiar (...) O trabajas, o dejas que esté la familia...” E02
(L17-L25)
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DISCUSION, SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

A partir de las entrevistas realizadas, se puede construir la si-
guiente definicion de cuidado humanizado desde la mirada de
los informantes clave:

Cuidado Humanizado significa el manejo del paciente
de manera integral, tomando en cuenta su esfera biop-
sicosocial y no sélo su esfera fisica, es decir, considerar
al ser humano de manera holistica, basando la atencion
de éste en los principios bioéticos que rigen el actuar del
profesional de Enfermeria y haciendo participe de los cui-
dados a su familia y su entorno.

Al comparar dicha propuesta de definicion con la literatura,
se evidencia que ésta hace mencién al componente valdrico y
emocional del término, sin embargo, no menciona dentro del
concepto la aplicacidon del conocimiento tedrico y técnico, lo
cual diversos autores coinciden en incluir, definiendo el cuida-
do humanizado como la interaccion entre los conocimientos de
la ciencia y los valores del ser humano para poder establecer
una asistencia con calidad”(12), 6 como “el conjunto de accio-
nes fundamentadas con la relacion entre paciente-enfermera,
ademds del dominio de lo técnico-cientifico orientado a com-
prender al otro en el entorno en que se desenvuelve” (13).

A partir de la matriz de anélisis se identifican tres subcatego-
rias:

a) Integralidad.

Referentes tedricos describen que el cuidado de enfermeria
debe basarse en la colaboracidn, con el fin de que el paciente
aumente su armonia y tranquilidad, para lograr un proceso de
autoconocimiento. Para cumplir con este cuidado no solo re-
quiere que la enfermera posea conocimientos cientificos, sino
que ademads integre el aspecto humanitario y moral dentro de
los cuidados humanos que entrega (3).

Lo anterior se condice con la definicién que le otorga J. Watson
al concepto de cuidado humanizado, sefialando que “los pa-
cientes necesitan una atencion integral que fomente el huma-
nismo, la salud y la calidad de vida” (14). Ademas, diversos es-
tudios confluyen en que el cuidado humanizado de enfermeria
debe basar la labor social de la salud en una atencidn integral,
considerando a la persona como una unidad de cuerpo, mente
y alma, abarcando también su contexto social, cultural, histo-
rico y psicoemocional (15) (16). No obstante, uno de los en-
trevistados menciona que en este contexto existen limitantes
para otorgar el cuidado humanizado que parece tan intrinseco
y propio de la Enfermeria.

Otro estudio menciona que la persona que acude a un servicio
de urgencia sufre de una enfermedad de inicio subito, que le
causa desequilibrio biopsicosocial, por lo que la atenciéon de-
biera caracterizarse por un alto componente de calidez y apoyo
para asi asimilar el problema y asumir el tratamiento. No obs-
tante, éste es uno de los servicios donde se observa con mayor
frecuencia una tendencia a la deshumanizacién y a centrar la
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atencion en el componente fisico y en una atencion tecnologi-
zada (7).

Las dificultades experimentadas por las personas en los servi-
cios de urgencias estan vinculadas con que la prioridad de los
profesionales se centra en los aspectos bioldgicos y técnicos
para la conservacion de la vida. En este estudio se concluye que
la mayoria de las personas concuerda en que el cuidado huma-
nizado debe ser integral, pero aun asi, en ciertas ocasiones no
es posible otorgarlo debido al contexto en que se desarrolla el
cuidado en dichas unidades (7).

b) Principios bioéticos.

En una de las entrevistas realizadas, se incluyen los principios
bioéticos como un aspecto que le otorga humanizacién al cui-
dado, abarcando dentro de éstos la individualidad, autonomia,
justicia, equidad y respeto.

El cuidado humano implica valores, conocimiento y compro-
miso, todo esto considerando al otro con sus necesidades, li-
mitaciones y fortalezas para asi favorecer su crecimiento. Los
cuidados otorgados deben asegurar a la persona que se esta
realizando todo cuanto esté al alcance para mantener su vida 'y
considerando que si se entregan cuidados despersonalizados,
éstos influiran directamente en su recuperacion y salud (17).

Multiples autores sefalan la relacién existente entre el arte
de cuidar, la ética del cuidado y la esencia de la bioética en el
trabajo de enfermeria, donde esta Ultima se preocupa de las
conductas humanas en el dmbito de las ciencias de la vida y
de la salud, valores y principios morales, los cuales incluyen as-
pectos como la dignidad, inclusidn de la multiculturalidad, po-
liticas relacionadas con el mejoramiento de la calidad de vida,
respeto por el ser humano e individualidad de cada persona,
velando por su bienestar e intereses (18). Ademas, se puede
extraer del siguiente discurso que la humanizacién de los cui-
dados se asocia con la relacién de dos personas que se pueden
comprender:

“...por lo tanto humanizar la atencion tiene que ver entre
dos personas que se puedan entender, entender el otro
que viene con una salud quebrantada y poder ponerme
en el lugar del otro (...) que es lo mds simple...” E04 (L12-
L15)

El cuidado se sustenta en las interacciones entre los humanos,
considerando la relevancia de principios y valores como la hu-
mildad, respeto y justicia, sin los cuales no existiria la vida en
sociedad. “El cuidado permite la revolucion de la ternura al dar
prioridad a lo social sobre lo individual y al orientar el desarro-
llo hacia la mejora de la calidad de los seres humanos y de los
demds organismos vivos” (19).

Por otra parte, al contrastar las entrevistas en virtud de las ca-
racteristicas del cuidado humanizado, es posible afirmar que el
cuidado brindado requiere el cumplimiento de los principios
bioéticos en que se sustenta nuestra profesion, los cuales in-
cluyen la beneficencia, no maleficencia, autonomiay la justicia.
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Estas dimensiones estan siempre presentes en la relacion de
las personas (18). Sin embargo, existen ocasiones en que estos
principios se ven cuestionados debido a situaciones de urgen-
cia vital que conllevan decisiones complejas, tales como el rea-
lizar esfuerzos terapéuticos en etapas naturalmente finales de
la vida y ademas debido a propias concepciones del deber ser
de enfermeria.

¢) Inclusion de la familia y el entorno social.

La atencion de salud en la unidad de urgencias, siempre involu-
cra tres elementos que se mantienen durante todo el proceso
de la atencidn: la persona, el acompafiante y el profesional de
salud que lo atiende. Para obtener una atencidn integral y de
calidad, debe haber un didlogo permanente entre ellos, para
que de este modo el profesional entregue conocimientos y ha-
bilidades, el paciente manifieste sentimientos y deseos, y la fa-
milia se involucre en el proceso para ayudar en la recuperacion
de la persona (7).

En esta investigacion, dos entrevistados consideraron la inclu-
sion de la familia y el entorno del usuario, haciéndolos parti-
cipes del cuidado de éste. En relacion a la familia, J. Watson
también la considera en el concepto de cuidado humanizado,
estableciéndolo en uno de los supuestos de su teoria: “El cui-
dado efectivo promueve la salud y el crecimiento personal y
familiar”, donde la persona debe mantener una relacién armo-
nica tanto con él mismo, como con su entorno (15). Un estu-
dio revela que es de vital importancia para la calidad de vida
de la persona, el reconocimiento y apoyo familiar (16). Otros
estudios concluyen, que una de las estrategias para favorecer
el cuidado humanizado en los usuarios hospitalizados, seria el
considerar e incluir a la familia como integrantes del proceso
de cuidado(20).

Humanizar se sustenta en la ética y en los valores morales, con-
ceptos que deben compatibilizarse con los avances cientificos
y tecnoldgicos para brindar una atencién de calidad (21). Las
condiciones del clima laboral, tanto dinamicas como estaticas
determinan, segun los entrevistados, las caracteristicas del cui-
dado a otorgar, influyendo tanto de forma positiva como nega-
tiva en la atenciéon humanizada.

A través de los discursos obtenidos, es posible identificar dos
subcategorias dentro de las condiciones del cuidado humani-
zado:

a) Ambiente dinamico

El ambiente dinamico considera las caracteristicas personales
de cada profesional, los valores presentes en la atencion y el
trabajo en equipo. Dentro de las caracteristicas esenciales para
brindar este cuidado, es que debe ser otorgado en un contexto
de respeto.

“..Cuidado humanizado habitualmente {(...) es velar por

el respeto y el manejo del paciente en todo su pesar...”
E04 (L4-L5)
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La incorporacion de este concepto se condice con la teoria de
Watson, quien refiere que la persona debe ser cuidada con res-
peto, dedicacion y responsabilidad (4).

Si bien, la mayoria de los entrevistados identifican el respeto
como una condicién necesaria para otorgar un cuidado huma-
nizado, éste debe ser mutuo para que sea fructifero. Sin em-
bargo, existen situaciones que frecuentemente lo vulneran,
mermando la relacién entre el profesional y el usuario.

Por otra parte, muchas veces los usuarios desconocen la nor-
mativa que rige el proceso de admisidn y categorizacién de los
consultantes; consideran su situaciéon de mayor gravedad que
requiere atencion médica inmediata, produciéndose roces y
dificultades que generan diversas reacciones tanto en los usua-
rios como en el personal de salud (22).

Esta situacién se ve reflejada en un estudio realizado en Co-
lombia, en el cual los usuarios externos del Servicio de Urgen-
cia definen la seleccién de demanda como una “pérdida de
tiempo”. Ellos no tienen claro cual es el propdsito de la prio-
rizacion de la atencion y muchas veces exageran su sintoma-
tologia para lograr ser atendidos en un menor tiempo, basa-
dos en la creencia de que quienes tienen signos evidentes de
algiin trauma o enfermedad, serdn atendidos primero (22).
Sin embargo, para uno de los informantes, la categorizacion
no es la raiz del conflicto, sino el tiempo de espera prolonga-
do resultante de esta priorizacién. Estos tiempos de espera
resultan incomprensibles para las personas, ya que aquellos
que tengan patologias de menor gravedad, tendran que espe-
rar mas tiempo con el fin de enfocar la atencién en quienes
requieren un tratamiento oportuno por el riesgo vital que su
patologia conlleva. Es asi que un profesional enfermero de
un hospital de Santiago refiere: “Las unidades de emergencia,
normalmente reciben un gran numero de consultas que de-
bieran ser resueltas en la atencién primaria, lo que provoca el
aumento de los pacientes en espera...” (23). A nivel mundial,
un alto porcentaje de consultantes de las unidades de emer-
gencia hospitalaria no califica realmente como una emergen-
cia, siendo ellos quienes obstaculizan la atencién inmediata y
oportuna de aquellos que si son considerados una emergen-
cia vital (24), dato que se refleja en el discurso de uno de los
profesionales entrevistados.

Sin embargo, uno de los participantes de la investigacion sefia-
la que hay que entender la diferencia entre el significado que le
da el paciente y el personal a una emergencia:

“... No porque tu sabes una parte de la atencion, te vas a
creer que tienes el poder por sobre la otra persona y pen-
sar que la persona te estd consultando porque no nece-
sita. La urgencia para nosotros es diferente a la urgencia
para el paciente o para los familiares...” E01 (L11-L17)

Es asi que, el respeto y otros valores mencionados por los en-
trevistados, surgen espontaneamente para dar una definicion
al cuidado que se debiera brindar en sus unidades. Uno de ellos
es la empatia, el cual se ve reflejado en los discursos.
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Independiente de las caracteristicas del servicio de urgencias y
de los tiempos de espera, los usuarios también sefalan que en
cuanto a los cuidados recibidos, lo mas importante es la empa-
tia y capacidad de entrega de los profesionales (25).

Segun la teoria transpersonal de J. Watson, la practica de en-
fermeria debe sustentarse sobre un sistema de valores huma-
nisticos, los que deben ser forjados durante todo el ejercicio
profesional (26). Dentro de estos valores se encuentra la dig-
nidad humana y el respeto hacia la privacidad de la persona
(27).

Segun la misma teorista, existen variables externas que in-
fluyen en el cuidado, como lo son el confort, la seguridad,
intimidad y los ambientes limpios y estéticos (21). El profesio-
nal enfermero vive constantemente la necesidad de que los
cuidados se entreguen de forma segura, por lo cual conocer
sobre estos aspectos desde su mirada, se transforma en un
aporte importante a la hora de mejorar dichos cuidados. A
pesar de esto, el profesional enfermero percibe con mucha
preocupacién y como dificil el proceso de entrega de cuida-
dos seguros (28).

Dentro de la subcategoria ambiente dindmico, es posible iden-
tificar el trabajo en equipo como otro concepto importante a
la hora de otorgar un cuidado humanizado. Los esfuerzos gru-
pales, bien cohesionados, producen un desempefio mayor que
los aportes individuales (29). Dentro de los resultados obteni-
dos en la investigacidn, se encuentra la relevancia que tiene el
trabajo en equipo en lo relativo al cuidado humanizado otor-
gado al paciente.

Otros estudios mencionan que durante la entrega de cuidados
es necesaria la participacion del equipo y que éste brinde una
atencion basada en la solidaridad, con el fin de que se consiga
una ayuda mutua entre el personal y el paciente, lo que con-
tribuye finalmente a la restauracion de su salud a través de un
trato humano (29). Ademas, hoy en dia el cuidado de las perso-
nas es cada vez mas complejo, lo cual convoca a todo el equipo
de salud para corregir los problemas de calidad en la atencién
(30). Sin embargo, para los entrevistados existen factores que
impiden un adecuado trabajo en equipo, lo que repercute fi-
nalmente en el cuidado humanizado:

“En cuanto a las dificultades, la sobrecarga laboral. En el
personal igual hay agotamiento...” EO2 (L17, L26-L28)

A su vez, una de las causas de esta sobrecarga, podria ser el
insuficiente personal de salud presente en la Unidad de Emer-
gencia, especialmente en cuanto a técnicos paramédicos se
refiere:

“.. Hay limitaciones {(...) por personal (...) hay momentos,
(...) en que te ves disminuida en la gente porque por otras
razones han tenido que salir del servicio. A veces pode-
mos tener 3 traslados, tenemos 7 paramédicos y te que-
das con 4.” E01 (L62-L64)

Landman Navarro, Cecilia... (et al.).

b) Ambiente estatico

Si se considera lo mencionado anteriormente y se analizan los
diversos discursos, es posible inferir que las caracteristicas del
ambiente estatico presentes en este servicio de urgencias no
permiten que se otorgue un cuidado digno que vele por la se-
guridad y privacidad de los pacientes.

Las condiciones fisicas del lugar dificultan un cumplimiento sa-
tisfactorio de la privacidad, especialmente durante el proceso
de duelo, donde se hace relevante permitir la compaiiia y asis-
tencia espiritual a quienes se enfrentan a esta situacion.

La privacidad de los usuarios y sus familias es un derecho fun-
damental, donde el espacio fisico juega un rol imprescindible,
influyendo directamente en el bienestar y comportamiento de
éstas. Para ello, se deben considerar aspectos como el mobilia-
rio, iluminacidn, color, ruido, temperatura ambiental, calidad
del aire, espacio, entre otros, con el fin de mejorar la calidad
de la atencion de los usuarios (20), caracteristicas que, segln
el discurso de los involucrados, no se cumplen en el servicio de
urgencia en que se desempefian.

En los servicios de urgencias, el contexto difiere al de otros ser-
vicios, ya que el profesional de enfermeria debe cumplir con
una multiplicidad de tareas en un tiempo reducido, lo cual me-
caniza las acciones del cuidado. En ciertas ocasiones, esto va en
desmedro de la calidad de la atencién otorgada, razén por la
que es fundamental que los profesionales adquieran concien-
cia de la deshumanizacion, con el fin de evitarla.

Ademas, en el sistema de la urgencia existe una resistencia
al cambio, la cual probablemente deriva en una despersona-
lizacion, entendiendo ésta como falta de sensibilidad hacia
la persona cuidada. Esta se puede reflejar cuando el profe-
sional visualiza la experiencia del sujeto como externa a él,
descontextualizdndola y por consiguiente provocando una
pérdida de la capacidad de asombro.

Aunque las nociones bdsicas de la enfermeria comienzan
desde la formacién del profesional en las aulas, la humaniza-
cion de los cuidados considera multiples aspectos sociales y
psicolégicos que nacen en la persona desde mucho antes. La
vocacion se considera como un elemento diferenciador entre
un profesional y otro, lo que uno de los entrevistados también
reconoce.

El panorama actual que enfrenta el enfermero en los servicios
hospitalarios, generalmente dificulta la entrega de este tipo de
cuidado, debido a las limitaciones del ambiente, ya sea estatico
o dindmico, las cuales pueden verse aumentadas en las UEH.
Ante tales limitaciones, los entrevistados reconocen el surgi-
miento de diversas emociones. Sin embargo, uno de los entre-
vistados reconoce el optimismo como el mecanismo adecuado
para afrontar estas situaciones.

Aun asi, es importante mencionar que el profesional enferme-
ro debe ser también acreedor de un cuidado humanizado por
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parte de sus empleadores, lo que implica una satisfaccién ge-
neralizada, es decir, tanto para el usuario interno como exter-
no. No es facil humanizar la atencién en la UEH, pues no basta
con la voluntad de otorgar un servicio de calidad, sino que es
necesario un replanteamiento conceptual y de las condiciones
gue hagan posible el cuidado humanizado. El profesional de la
salud se enfrenta a un gran desafio, que es ejercer su actividad
en un entorno marcado por numerosas exigencias y obstacu-
los, ofreciendo cuidados cientificamente validos, culturalmen-
te competentes, calidos, seguros e individualizados.

Sugerencias a los futuros profesionales de enfermeria:

- Considerar las herramientas personales (actitudina-
les, emocionales y espirituales) y cuestionar si real-
mente son suficientes para sobrellevar las limitacio-
nes ya mencionadas al momento de seleccionar un
servicio de urgencias como opcién laboral, ya que
éste se caracteriza por poseer un ambiente exigente
tanto fisica como emocionalmente, lo que dificulta la
humanizacidn del cuidado.

- Incorporarse a un nuevo servicio, es una oportunidad
de desarrollar y difundir las propias experiencias, co-
nocimientos, motivacién y capacidad de trabajo en
equipo a todo el personal de salud. En el caso de
un servicio de urgencia, toma aun mayor relevancia
practicar el cuidado humanizado.

Sugerencias al equipo de salud de los servicios de urgencia:

- Considerar las oportunidades de capacitacion que
otorgan los prestadores de salud a sus trabajadores
en lo referente al cuidado humanizado, ya que en voz
de los sujetos de este estudio, favorece la atencion a
los usuarios.

- Tomar conciencia y trabajar en las debilidades per-
sonales, con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion brindada a las personas, ademas de mante-
ner las fortalezas propias que permitiran al profesio-
nal desarrollarse y crecer como tal.

po de enfermeria y proponer metas en conjunto en
lo referente al buen trato, derechos y deberes de la
persona atendida, informacion a familiares, y todo lo
que concierne al cuidado humanizado.

Realizar campafias educativas a nivel del servicio uti-
lizando como estrategia para su masificaciéon el uso
de redes sociales como facebook, twitter y youtube,
con el propésito de concientizar e informar a la po-
blacidn sobre la importancia de la categorizacién en
la atencién de urgencia, y de este modo lograr redu-
cir el nimero de consultas no pertinentes, es decir
aquellas que se pueden resolver en establecimien-
tos de menor complejidad. Todo esto a través de un
lenguaje ameno, cercano y claro, de tal manera que
permita motivar y sensibilizar a una gran cantidad de
personas, para que éstos en conjunto contribuyan a
disminuir el colapso en los servicios de urgencias.

Sugerencias a las Universidades que imparten la carrera de
Enfermeria:

Incluir en sus mallas curriculares de pregrado y pla-
nes educativos de postgrado, el estudio y la practica
del cuidado humanizado. Sensibilizar al personal
docente sobre aquello, para que incorporen en sus
estudiantes los conceptos basicos que lo integran,
creando una cultura de cuidado humanizado no
solo en la practica, sino también en el aula y en sus
hogares.

Incentivar la realizacidn de estudios cualitativos que
aborden el cuidado humanizado,tanto en el ambito
de la docencia como también en los estudiantes, con
el objetivo de difundir los resultados obtenidos y asi
aportar con conocimientos actualizados a la discipli-
na de enfermeria.
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ABORDAJE INTEGRAL DEL DOLOR COITAL

TRATAMIENTO EN UN CASO DE DISPAREUNIA

HUMANIZED CARE FROM THE PERSPECTIVE OF EMERGENCY
NURSE IN A HOSPITAL FROM QUILLOTA, CHILE.

CUIDADO HUMANIZADO DESDE NA PERSPECTIVA DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DA UNIDADE DE
EMERGENCIA EM UM HOSPITAL DE QUILLOTA, CHILE.
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RESUMEN

El presente es un estudio tipo descriptivo: presentacion de un
caso clinico de dispareunia.

El objetivo principal del trabajo es visibilizar un problema poco
conocido pero no poco frecuente, y que tiene un gran impacto
en la calidad de vida de las mujeres que lo padecen.

Como objetivo secundario se propone promocionar un trata-
miento con un enfoque practico y novedoso, que evita recurrir
a clasificaciones simplistas y de tipo mas orgdnico.

Se concluye que en estos casos es beneficioso un tratamiento
individualizado, respetando los tiempos de la paciente, y que
tenga en cuenta factores emocionales, culturales, psicoldgi-
cos, y relacionales muy complejos e individuales, ampliando el
abordaje mas clasico de esta patologia.

Palabras clave: vaginismo, salud sexual, sintomas afectivos, te-
rapéutica, disfunciones sexuales psicoldgicas.
ABSTRACT

This is a descriptive study: the presentation of a clinical case of
dyspareunia.

The main aim of this research is to visualize a frequent and not
very well-known problem that has a big impact on the quality
of life of the women who suffer it.

As a secondary objective, a novel and practical treatment, whi-

ch avoids simplistic and only organic classifications, is propo-
sed.

(1) Hospital Comarcal de Palamos, Catalunya, Espafia.
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The conclusion is that in these cases an individualized treat-
ment, respecting the timing of the patient, and taking into
account the complex emotional, cultural, psychological and
relational factors, broadening the classical approach to this pa-
thology, is beneficial.

Keywords: vaginismus, saude sexual, affective symptoms, the-
papeutic, sexual dysfunction psychological.
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INTRODUCCION

La dispareunia, segin DSM- IV se define como una disfuncion
sexual que, junto con el vaginismo, se agrupa dentro de los
trastornos por dolor asociados a la relacién sexual. Se estima
que la sufren entre 10 y 30% de las mujeres (6)(8). A pesar de
esta alta prevalencia, existe poca investigacidn en este tema.

El principal aporte del siguiente caso clinico, radica en el hecho
de que se trata por tanto de una patologia en muchas ocasio-
nes subvalorada e subdiagnosticada, que afecta a gran canti-
dad de mujeres, y que tiene gran impacto en su salud.

Es interesante destacar que hasta épocas recientes la salud
sexual no era una parte integrante del concepto salud. Recién
en el afio 1987 la OMS la define como un derecho basico del
ser humano.

Las disfunciones sexuales son definidas como alteraciones en
alguno de los procesos del ciclo de respuesta sexual o dolor
asociado a la relacion sexual. Es determinante a la hora del
diagnostico de un trastorno sexual la presencia de niveles altos
de malestar personal y dificultades interpersonales generadas
por dicha alteraciéon. En términos generales, la dispareunia, se
refiere a la experiencia de dolor genital asociado a la relacion
sexual. En la forma habitual se presenta durante el coito, pu-
diendo aparecer al inicio de la penetracion, en algin punto de
la entrada de la vagina, o sentirse mas profundamente. La sin-
tomatologia que presentan las mujeres que sufren este trastor-
no son variadas, pudiendo experimentarse como sensacion de
quemazon, irritacion, puntadas, escozor o molestias vagas (8).
La intensidad y duracién de estas sensaciones son igualmente
variables, abarcando desde experiencias ligeras y breves hasta
persistentes y de gran intensidad. Suelen asociarse a vaginis-
mo. La dispareunia puede ser de causa organica o no organica.
Dentro de las causas organicas pueden encontrarse:

e Endometriosis (presencia anémala de endometrio en vagi-
na y/o ligamentos).

¢ Infecciones vaginales o vulvares (vaginitis, bartholinitis).

e Vaginitis atréfica (déficit estrogénicos)

Segun la localizacién del dolor, la dispareunia puede ser con-
secuencia de:

Dolor en la entrada vaginal, es el mas comun de una causa psi-
cégena; vaginismo; patologia del himen y/o del clitoris.

Dolor en el conducto medio vaginal, causado por, uretritis; tri-
gonitis; cistitis; uso de diafragma; vagina corta congénita.

Dolor profundo, ocasionado por inflamacidén pélvica; endome-
triosis; retroversion fija uterina; endometritis; patologia ovari-
ca; sindrome de congestion pelviana; embarazo ectdpico; he-
morroides, fisuras, inflamacién del recto; artritis lumbo sacra,
mialgia, hernia discal (9).

Los problemas de dispareunia suelen afectar a las relaciones
conyugales, que se viven de manera insatisfactoria y acaban

generando sentimientos de temor y malestar en ambos miem-
bros de la pareja. En el ambito personal la mujer con una dis-
funcién sexual suele padecer problemas de ansiedad y depre-
sién. Experimenta sentimientos de culpabilidad e inadecuacién
personal, lo que genera una baja autoestima. Asi mismo, se
sienten insatisfechas con su imagen corporal (10).

En general, los datos muestran que las disfunciones sexuales
tienden a cronificarse, siendo improbable que se resuelvan
sin ayuda especifica. En ocasiones al efecto directo de la dis-
funcién en si, se le afiade las reacciones que se producen ante
sus efectos (ansiedad, preocupacion, pérdida de autoestima,
malestar y conflicto en la relacién de pareja, etc) y que hacen
mas dificil su abordaje agudizando el problema. Existe también
el sindrome de vestibulitis vulvar, debido a una inflamacién
cronica de los tejidos del vestibulo vaginal. Las mujeres que lo
padecen experimentan dolor y quemazoén intensos, que en una
exploracién visual puede pasar inadvertida, identificandose la
zona afectada al responder con dolor al ser tocada suavemente
con una bola de algoddn. La etiologia de este sindrome es des-
conocida, y afecta a mujeres entre 20 y 40 aios que han tenido
relaciones sexuales satisfactorias hasta comenzar a padecer
dolor que ha ido incrementando con el paso del tiempo (11).

Entre los variados factores que influyen en esta patologia, en
lo que se refiere al parto por ejemplo, se sabe que aproxima-
damente hasta el 70% de las mujeres podria presentar un trau-
matismo perineal con el parto vaginal (desgarro o episiotomia),
y requerira puntos de sutura. Este daifio puede provocar dolor
perineal durante semanas posteriores al parto y algunas mu-
jeres presentan dolor a largo plazo y malestar durante el coito
(1). El traumatismo perineal puede ser muy molesto y entorpe-
cer la adaptacién de la nueva madre a los cambios hormonales
que acontecen en el postparto.

Una encuesta de 2000 mujeres cursando postparto realizada
por The National Childbirth Trust en el Reino Unido, hallé que
el dolor perineal y el malestar postparto eran un problema
muy angustioso para las madres y podria afectar significati-
vamente su funcion y experiencia de maternidad (2). Las in-
vestigaciones en este tema son insuficientes, a pesar de que
el dolor postparto es un problema relativamente frecuente.
Es por esto que los profesionales de salud deben estar aler-
tas a este tipo de disfuncién, que puede tener repercusiones
en la vida personal, familiar y social de la mujer (3). Por otro
lado, la técnica de sutura asi como el material empleado, en-
tre otras cosas, tienen gran influencia en estos resultados; ac-
tualmente se registran grandes variaciones entre los profesio-
nales (4). Tampoco hay actualmente suficientes estudios que
demuestren la superioridad de realizar o no sutura quirurgica
en los desgarros de 12 y 22 grado, en cuanto a cicatrizacion y
recuperacion postparto (5).

Por otro lado existen estudios que muestran que la dispareunia
a largo plazo post parto esta relacionada mas con una vivencia
insatisfactoria en el parto que con el trauma perineal (6).

Cabe destacar que habitualmente el tratamiento del dolor
perineal postparto se realiza con analgésicos orales, estando
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actualmente cuestionado el uso del ultrasonido terapéutico
para el tratamiento del dolor perineal agudo o persistente y la
dispareunia (7).

Resulta interesante que desde que comenzaron a desarro-
llarse estudios sobre la sexualidad humana, han sido varias
las propuestas taxonémicas de las disfunciones sexuales. La
revisiéon de los distintos sistemas de clasificacién propuestos,
muestra que la mayoria de los mismos se sustentan en crite-
rios especificamente fisioldgicos para diagnosticar un proble-
ma, dejando fuera factores que juegan un papel fundamental
en la vivencia de la sexualidad como son los aspectos cogniti-
vos y afectivos (10).

Asimismo la creacién de entidades problematicas diferencia-
das que todo sistema de clasificacion propone es cuestionable
en un campo tan amplio como la sexualidad. Por esto, en cier-
tos casos resulta dificil separar un trastorno de excitacién de
uno de deseo u orgasmo, teniendo que asignar a una misma
persona varias disfunciones a la vez. Por otro lado, en el caso
de dispareunia el motivo que provocé el dolor en un principio
podria desaparecer, como se vera en el caso presentado, pero
la paciente ha aprendido a esperar ese dolor y se ha genera-
do el temor a la relacién sexual, mayor tensién, con lo cual se
amplia el problema, generandose un circulo vicioso en que la
mujer (y su pareja) se sienten atrapados.

La desinformacidn, las actitudes negativas y los tabues que per-
manecen en algunas culturas en relacién a la sexualidad (en
general y en particular la femenina), y el desconocimiento del
propio cuerpo especialmente sus propios genitales son facto-
res que influyen en la evolucién de estas disfunciones, y que se
deberian tener en cuenta en su enfoque (11).

Para la OMS el consejo sexual es un proceso dindmico de didlo-
go a través del cual una persona ayuda a otra en una atmoésfera
de entendimiento mutuo.

Con la presentacion de este caso, podemos ver que el trata-
miento propuesto, la evolucidn y resultados obtenidos de-
muestran que el tratamiento de este tipo de disfunciones debe
realizarse de forma individualizada, y teniendo en cuenta los
factores emocionales, culturales, psicoldgicos, relacionales,
complejos e individuales, que hacen que el abordaje deba am-
pliarse, respetando los tiempos de la paciente.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 35 afios de edad, de profesion co-
mercial, derivada por su ginecélogo con el diagndstico de
dispareunia. Como antecedentes personales presenta grupo
sanguineo O Rh positivo, con indice de masa corporal nor-
mal. En relacién a los habitos, realiza dieta variada, no consu-
me sustancias toxicas ni toma medicacidon en forma habitual
y practicé regularmente deporte de impacto antes del parto
(step). Actualmente ha comenzado a realizar gimnasia hipo-
presiva. Respecto al transito digestivo presenta estrefiimiento
ocasional por el que no ha consultado nunca, sin hemorroides

24

ni incontinencia. Con respecto al transito urinario no refiere in-
continencia. Como antecedentes quirurgicos es portadora de
prétesis mamaria bilateral desde el aflo 1999. Desde el punto
de vista gineco-obstétrico: 1031 (paridad, sigla que quiere de-
cir en este caso: 1 parto de termino, 0 de pretérmino, 3 abortos
y 1 hijo vivo actualmente). Antecedente interrupcion volunta-
ria de embarazo a las 9 semanas, y un aborto a las 11 semanas
con diagnostico de sindrome de Turner. Estudio de trombofilias
normal. Parto eutdcico a término tras embarazo de evolucidn
normal, bien controlado y tolerado. Se realiza biopsia de corion
por antecedentes, resultando normal. No realiza preparacion
para el parto ni masaje perineal durante el embarazo.

Ingresa en trabajo de parto en fase activa. Utiliza analgesia
peridural. Duracién del trabajo de parto de 7 hs. Duracion del
periodo expulsivo de 2 horas y 50 minutos que se produce en la
posicidn semi sentada con reposa talones, se realiza proteccion
manual de periné. No se realiza episiotomia. Alumbramiento
espontaneo y completo a los 10 minutos. Bebe sexo femeni-
no, peso: 3970, Test de Apgar: 9/10/10, que realiza contacto
piel con piel inmediato pero con interrupciones. Se produce un
desgarro en periné posterior tipo Il, que se sutura con acido
poliglicélico sintético absorvible a mediano plazo 1/0y 2 /0,
presentando edema severo. En puerperio cursa una anemia
severa que le produce cuadro de astenia tratada con hierro por
via oral y por via endo venosa. Durante el postparto se sintié
angustiada, con dificultades en la relacion materno-filial y con
la lactancia materna, dejando de amamantar a las tres sema-
nas de nacido su hijo. Es dada de alta a las 48 horas con analgé-
sicos y sulfato ferroso. A la semana consulta por dolor perineal
a la defecacion. Presenta dehiscencia de la cicatriz e infeccion
por lo que realiza tratamiento antibiético, anti infamatorio via
oral y tépicos. Se produce cicatrizacién por segunda intencién.
Alos dos meses es vista por cirujano que diagnostica fisura anal
y hemorroides tratandola con nitroglicerina tépica.

Actualmente es derivada por su ginecdélogo por dolor en las re-
laciones sexuales y cicatriz de perineorrafia asimétrica. Desde
el parto refiere haber intentado tener relaciones sexuales en
una oportunidad experimentando dolor superficial y desde en-
tonces tener mucho miedo que la bloquea ante cualquier acer-
camiento de su pareja. Los detalles de la anamnesis, asi como
del examen y tratamiento se iran exponiendo en el desarrollo
por sesiones. El examen fisico realizado por el ginecélogo que
deriva a la paciente estd informado como normal. Descartadas
las patologias orgdnicas por el ginecdlogo tratante, el examen
fisico se ira realizando segun lo permita la paciente y segun
evolucidn, en el transcurso de las sesiones.

Tratamiento y evolucién

Régimen de tratamiento: se plantean realizar sesiones semana-
les, en un numero aproximado de cinco sesiones, que variara
de acuerdo a la evolucion y necesidades de la paciente.

12 sesion. La paciente se presenta muy angustiada, llorando,

comenta su vivencia del parto sobre todo del postparto que
refiere haber vivido con mucho dolor, angustia, decaimiento y
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agobio. Explica que no puede tener relaciones sexuales, aun-
que ella y su pareja lo desean. Tiene miedo al dolor y siente
que su vulva y vagina “son feas”. Refiere haberlo intentado en
una ocasién y con la penetracidon presentar dolor superficial
teniendo que dejarlo; sentia deseo sexual pero se encontraba
muy tensa. A partir de ahi, el miedo a repetir la experiencia
dolorosa hace que evite cualquier contacto poniéndose muy
tensa y ansiosa frente a esta posibilidad. Asimismo expresa no
poderse mirar al espejo desde el parto y mucho menos tocar
sus genitales. Relata tener muy buena relacién con su marido,
diciendo que la apoya mucho “le tiene mucha paciencia”, pero
que tiene miedo que con tanto tiempo en esta situacion se
“canse de ella”.

Tracto Urinario: no presenta incontinencia ni otros sintomas.
Transito Digestivo: no presenta incontinencias. Tiene estrefi-
miento habitualmente.

Intervenciéon: empatia, desculpabilizacién y refuerzo positivo.
Se le tranquiliza y explica que lo que le pasa tiene solucién y
que parece muy positivo el hecho que reconozca su problema,
lo pueda expresar y haya buscado ayuda.

Se informa la forma de trabajar y la utilidad que en algiin mo-
mento de la terapia se le realice un examen intra vaginal. Se
propone que entre el profesional y ella se realizara un plan de
tratamiento que en ningin momento sera rigido sino que esta-
rad abierto a lo que vaya surgiendo, segun sus necesidades y la
evolucién. Se manifiesta también la necesidad que ella misma
adquiera un compromiso con la recuperacién de su salud. Se
habla de los habitos miccionales y defecatorios. Relata la rea-
lizacion de valsalvas en apnea en cada defecacion. Se aconseja
medidas higiénico-dietéticas para tratar el estrefiimiento.

Se sugiere que piense en su hogar, qué objetivos quiere plan-
tearse para este tratamiento y se propone el ejercicio durante
la semana de intentar tomar consciencia de las sensaciones y/o
emociones que percibe en su suelo pélvico en las siguientes
situaciones de la vida cotidiana: caminar, correr, reirse, estor-
nudar, toser, coger a su bebé en brazos, subir una escalera,
cantar. Estando de acuerdo la sefiora se retira agradecida e
ilusionada.

22 sesion

Describe que sigue angustiada, sobre todo por el hecho de que
no ha podido darle de mamar a su hija. Se comenta su caso de
ingurgitacion mamaria a los tres dias mal resuelto que derivo
en mastitis con intenso dolor e interrupcion de la lactancia. Se
desculpabiliza. La sefora se tranquiliza pero refiere haber to-
mado la decisién de no tener mas hijos. Ambas, terapeuta y
usuaria acuerdan en este tratamiento intentar dejar de sentir-
se mal consigo misma y con la bebé. Se estipula por escrito el
objetivo principal del tratamiento. Se aconseja escribirlo en po-
sitivo: “El objetivo de mi tratamiento es llegar a sentirme bien
conmigo misma, con mi bebé y mi pareja.”

Perez Nocetti, Gabriela

De comun acuerdo, se plantean los siguientes objetivos:

e Conocer mas su cuerpo y en particular su suelo
pélvico.

e  Desbloquear articulaciones y musculos que pudieran
estar implicados en su dificultad actual.

e  Desbloquear diafragma para una respiracion libre y
expresion de las emociones.

e  Lograr percepcidn positiva de su musculatura peri-
neal y genitalidad.

e Recuperar el placer sexual.

Para ello, se plantea un trabajo propioceptivo y de movimiento
y, cuando se sienta preparada incluir valoracién mediante tacto
vaginal para trabajo mas especifico. En cuanto al ejercicio pro-
puesto en la sesién anterior la sefiora expresa que no percibe
absolutamente ninguna sensacion en su suelo pélvico. Se rea-
liza valoracién postural: en la marcha presenta la mirada bajay
cabeza dirigida hacia delante.

Valoracion frontal: en rasgos generales bien centrada, apoyo
de los pies con discreta rotacidn externa. Respiracion superfi-
cial irregular, hombros algo encogidos hacia delante. Pelvis si-
métrica. Valoracion lateral: algo acentuada la lordosis lumbar, y
cabeza anteriorizada, (compensando la lordosis lumbar) hom-
bros hacia delante. Valoracién posterior: discreta escoliosis que
refiere ser asintomadtico. Test de flexion en bipedestacion: pre-
senta iliaco izquierdo bloqueado.

Se trabaja la propiocepcion de la pelvis de la siguiente ma-
nera:

Antes de comenzar los ejercicios se le aconseja que dibuje su
propia pelvis segun la perciba. Materiales: hoja lisa blanca y
colores varios. Al observar el resultado de la figura 1, comenta
la percepcién de “una zona oscura”, en contraccidn, asociada a
sensaciones desagradables.

Figura 1.

Se aclara que estas percepciones van a ir modificdindose en el
trascurso del tratamiento, y que seria interesante realizar otros
dibujos a medida que vaya avanzando. Esta de acuerdo y se le
ve motivada.
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Ejercicios: se realiza técnica de desbloqueo de articulacion
sacro-iliaca segun técnica de induccién mio fascial sacro iliaca
profunda en plano transverso.

Ejercicios de propiocepcion: palpacién de los puntos referentes
de la pelvis en maqueta y luego en su propio cuerpo: crestas
iliacas, pubis, sacro-coxis, espina iliaca antero superior, espina
iliaca pdstero superior e isquiones.

Percepcién en el suelo de los isquiones, la distancia entre ellos
y el movimiento. Se practica la percepcién sobre colchoneta y
con/sin pelota pequefia de las distintas referencias pélvicas.

Respiracion: presenta bloqueo diafragmatica a predominio de-
recho.

Se realiza técnica de desbloqueo diafragmatico manual; ejerci-
cios de respiracion abdominal, toracica y completa profunda;
ejercicios de coordinacién con la respiracién y elongacion de
columna; movimientos de las articulaciones, con y sin pelota
de esferodinamia; movimientos de la pelvis en anteversion (se
lleva la pelvis y los iliacos hacia atrds o adelante tomando como
referencia las espinas iliacas antero superiores ); y retroversion.
Ademas, se ensefian a ubicar la pelvis neutra en bipedestacion,
sedestacion y decubito. Se muestra un diagrama de los dife-
rentes musculos perineales explicando los puntos de insercidn,
periné superficial y profundo. Se sugiere tomarse el tiempo
para realizar estos ejercicios, y agregar la percepcion de los
musculos del suelo pélvico, intentando percibir su movimiento
contraccién/relajacion.

32 sesion:

La usuaria llega muy animada. Se la observa motivada y conten-
ta. Comenta que su pareja también estd motivado con el traba-
jo que esta haciendo. Se habla de la sexualidad sin penetracion,
el mito cultural de la sexualidad coito-centrista. La importancia
de las caricias y la relajacién, la generacion de un ambiente
tranquilo y sin prisas, y la importancia de respetar sus tiempos.
Comentamos las fases de la respuesta sexual femenina y las
diferencias entre la respuesta fisiolégica masculina y femenina.
Se propone que indague en general, en las cosas que le sirven
para relajarse y sentir placer, y a aprender a utilizar técnicas
de relajaciéon como la respiracion, masaje y musica. Se realizan
técnicas profundas de desbloqueo miofascial plano transverso
a nivel lumbar. Se comienza a trabajar con los musculos de sue-
lo pélvico. Se planifica una valoracion clinica para la préxima
sesion. Ademas se trabajan ejercicios de propiocepcién de la
musculatura superficial y profunda en diferentes posiciones
facilitadoras y de mayor dificultad. También la percepcion con
y sin baldn pequefio y con diferentes texturas (bolsa de arena,
de semillas pequefias y grandes, esponja, colchoneta, suelo).
Se trabajan posturas para reconocer y evitar las contracciones
de musculatura parasita (aductores, gliteos, abdominales). Se
recomienda que en su hogar realice estos ejercicios e intente
sentarse en un lugar intimo y relajado y en una postura cdmoda
visualizar con un espejo su zona perineal.

26

42 sesion:

Se continua con los ejercicios de movilidad pélvica. Refiere no
estar segura de poder contraer bien la zona perineal. Durante
el examen perineal, previamente se realiza visualizacion por
parte de la paciente con un espejo de sus genitales externos.
A la inspeccién se observa genitales con coloracion y hume-
dad normales, y asimetria de los labios menores. Cicatriz de
desgarro a la hora 7 (para ubicar el lugar exacto de la lesién
imaginamos una esfera del reloj y lo ubicamos en ella). Dis-
tancia ano vulvar de 2.5cm. Presenta introito entreabierto
++/+++. No se visualizan prolapsos ni fugas espontaneas. En
cuanto al esfinter anal, no se visualizan asimetrias, hemorroi-
des, ni bostezo anal. Se solicita una maniobra de contraccion
y no se percibe movimiento, ni inversiéon de orden. Presen-
cia de contracciones parasitas +++. Se solicita maniobra de
esfuerzo y se visualiza abombamiento vulvar importante sin
prolapsos ni fugas. Clitoris con movilidad normal. Reflejo bul-
bo cavernoso +. Palpacién de NFCP (ndcleo fibroso central de
periné): discreta hipotonia.

Exploracion intracavitaria indolora, se realizan ejercicios de re-
lajacién dirigida y visualizacién. Vagina de temperatura y hu-
medad normales de capacidad y elasticidad normales. Reflejo
miotdtico positivo. Se palpan asimetrias en vagina, en zona
posterior, con dos puntos de fibrosis no dolorosas en horquilla.
Uretra movil e indolora. Cervix posterior formado, cerrado e
indoloro. Fondos de saco libres e indoloros. Palpacion bima-
nual: utero en anteversoflexion indoloro a la palpacion. Ampo-
lla rectal ocupada. Test de elevadores: Oxford: 4/5. Presencia
de contracciones parasitas: Aductores ++/+++. Gliteos ++/+++.
Abdominales -/+++. Realiza apnea en la contraccién. Musculo
obturador interno: se palpa asimetria con aumento de tensién
y molestias a derecha. Tacto Rectal: normotenso (en un dngulo
de 909). Céccix indoloro. Automatismo presente. Ampolla rec-
tal distendida con materia fecal. Se pide un ejercicio hipopre-
sivo tal y como lo realiza habitualmente: lo realiza de manera
incorrecta, aumentando la presiéon abdominal.

Se realiza bio feedback digital de la contraccién muscular peri-
neal corrigiendo los musculos parasitos. Se realizan contraccio-
nes rapidas y mantenidas. Se enfatiza en la relajacion.Se ense-
fa contracciéon protectora entre esfuerzos en la vida diaria. Se
corrige la metodologia de ejercicios hipopresivos y se explica la
importancia de asegurarse de realizarlos correctamente.

52 sesion:

Se encuentra muy motivada porque refiere haber retomado
relaciones sexuales sin dolor, con leves molestias al comienzo
que ceden progresivamente, aunque sin haber alcanzado el or-
gasmo. Se realiza masaje cyriax en la cicatriz. Se instruye en la
técnica de masaje perineal. Se recomienda realizarlo periédi-
camente sola o con la pareja. Refiere estar muy motivada con
los ejercicios aprendidos y se compromete a la realizacion de
los mismos en su domicilio. Se decide alta y control en unos
meses, 0 previamente si surgiera algun inconveniente.
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En sintetisis se considera que los fendmenos abordados en
esta intervencion se han focalizado en:

Psicoeducacion, rehabituacion de habitos, focalizacion senso-
rial (biofeedback, propiocepcidén, masoterapia), autoestimula-
cién dirigida, entrenamiento muscular vaginal, y técnicas de
relajacion.

Por otro lado, teniendo en cuenta que las estructuras 6seas de
la pelvis, los ligamentos, el tejido conjuntivo como el arco ten-
dinoso de la fascia de la pelvis, la musculatura del suelo pélvico
y los érganos pélvicos tienen entre ellos una influencia mutua,
de manera que una dolencia en una parte, puede provocar do-
lencias en otras partes del suelo pélvico, y puede conducir a
problemas de salud funcionales, se realizaron las técnicas de
tratamiento manuales como las técnicas de desbloqueo dia-
fragmadtico, o de induccién miofascial.

La alta prevalencia de los trastornos sexuales, y su repercu-
sién en la calidad de vida no sélo del paciente sino también
de su familia hacen que la formacién de los profesionales en
el diagndstico y tratamiento de los mismos resulte imprescin-
dible (9).

La fisioterapia esta considerada a menudo como el tratamien-
to de primera eleccién en este tipo de disfunciones, dado su
caracter no invasivo y los resultados en términos de alivio de
los sintomas, la posibilidad de combinar fisioterapia con otros
tratamientos, el bajo riesgo/ausencia de efectos secundarios y
un coste entre moderado y bajo.

En este tratamiento, se incluyeron todos estos aspectos, abor-
dandolos en el transcurso de las sesiones sin haber planteado
una pauta estricta sino adaptandolos segun evolucién y acep-
tacion/demanda de la paciente.

Entre las limitaciones importantes para alcanzar el éxito en el
tratamiento estdn la motivacién y la perseverancia tanto del
paciente como del terapeuta y el tiempo que hay que emplear
para llevar a cabo los procesos (12). En este caso, la paciente se
encontraba muy motivada, con lo cual ha seguido el tratamien-
to propuesto. Dado que la sexualidad es un pilar basico en la
formacién de la pareja y familia, diversos autores concuerdan
en laimportancia del apoyo de la dupla, situacién que ha bene-
ficiado a esta usuaria (13, 14,15).

Se ha de destacar también que en el abordaje de las disfuncio-
nes sexuales son necesarias, y se han utilizado, ciertas habili-
dades de comunicacion como la empatia, escucha activa, utili-
zacion de un lenguaje adecuado, asi como la generacién de un
espacio de intimidad y confianza suficientes para establecerse
una relacion terapéutica efectiva (12).

CONSIDERACIONES FINALES

Hasta épocas recientes la salud sexual no era una parte in-
tegrante de la salud. Recién en el aio 1987 la OMS la define
como un derecho bdasico del ser humano.

Perez Nocetti, Gabriela

Segun la OMS La salud sexual es definida como “un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad, no es solamente la ausencia de enfermedad, dis-
funcién o incapacidad”. En nuestro caso, ademas del malestar
fisico, (dolor /imposibilidad de mantener relaciones sexuales)
la paciente presentaba una afectacién emocional y mental con
repercusion en sus relaciones sociales y conyugales.

Habiendo descartado desde el comienzo la patologia organica
(por examen diagndstico de su ginecdlogo), se ha enfocado el
tratamiento en los aspectos descriptos, obteniendo paulatina-
mente resultados positivos para la paciente, que llevaron al
restablecimiento de las relaciones sexuales.

Ante las demandas sobre salud sexual que nos presentan los
pacientes, el objetivo deberia ser que no se quede ninguno por
atender, ya sea a nivel de asistencia primaria o derivando a un
especialista. Asimismo, para generar promocién y prevencién
primaria de salud sexual, se han de generar contextos favore-
cedores de la comunicacién entre profesionales y pacientes,
algo que la OMS denomina “escenarios promotores de salud”
(16).

La bibliografia existente en relacion a las disfunciones sexuales
es aun escasa, y de gran variabilidad, por lo que seria oportuno
realizar mas investigaciones al respecto.

Cabe destacar la implicacion de la pareja en el logro de los ob-
jetivos propuestos en esta terapéutica.

Es primordial que las politicas de salud tomen en cuenta la ge-
neracion de espacios para la promocion, prevencion y trata-
miento de la salud sexual y reproductiva.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la composicién corporal de jugadores juveni-
les de futbol profesionales de un cuadro de la primera division
del fatbol uruguayo, y relacionarlo con los datos antropomé-
tricos por puesto de jugadores del futbol argentino de primera
division 2002-2009.

Metodologia: La muestra, seleccionada por conveniencia, fue-
ron 31 jugadores profesionales de la tercera y cuarta division,
de entre 17 y 20 afios, en Montevideo, Uruguay. Se realizaron
25 medidas en duplicado, en el lado derecho de los sujetos que
formaron parte del estudio, de acuerdo a los criterios estable-
cidos por la Sociedad Internacional para el avance de la Cinean-
tropometria

Resultados: Los resultados mostraron que la posicidon con mayor
peso corporal (83,8Kgt5,4), fraccion adiposa (59,6mmz+13,0) y
talla (185,4cm+4,4) fue el arquero. Si bien la poblacion estu-
diada se encuentra dentro de los valores establecidos por las
referencias, en todas las posiciones se pudo detectar un menor
desarrollo muscular debido a que la poblacién estudiada no fi-
nalizo su desarrollo bioldgico.

Conclusiones: No resulta llamativo que futbolistas adolescen-
tes presenten un menor desarrollo muscular, de todos modos,
estos valores se deben tomar con cautela, ya que podria estar
relacionado con factores nutricionales y/o del entrenamiento.
Mediante una intervencién nutricional, se podria favorecer
cambios en su composicion corporal, para contribuir a una me-
jora en su rendimiento deportivo.

Palabras clave: Composicién Corporal; Futbol; Fraccionamien-
to; Tejido Adiposo; Tejido Muscular.
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ABSTRACT

Objective: Assess the body composition of young professional
soccer players of the First Division of an Uruguayan Football
team, and relate it with the anthropometric playing position
data base of the Argentinean players between 2002-2009.

Methodology: The sample selected for convenience, consisted
of 31 professional players from the Third and Fourth Division,
from 17 to 20 years, in Montevideo, Uruguay. 25 measure-
ments were performed in duplicate, on the right side of the
subjects who took part in the study, according to the criteria
established by the ISAK (International Society for the Advance-
ment of Kinanthropometry)

Results: The results showed that the goalkeeper was who had
higher height (185,4cmz4,4), weight (83,8Kg+5,4) and fat frac-
tion (59,6mm+13,0). Although the study population is within
the range set by references in all positions could be detected
less muscular development because the player that where stu-
dy haven't finished their biological development.

Conclusions: Is not striking that teenage footballers have less
muscle development, however, these values should be taken
with caution, as it may be related to nutritional factors and /
or training. Through a nutritional intervention could promote
changes in body composition, to contribute to improved athle-
tic performance.

Keywords: corporal composition; football; cell fractionation;
adipose tissue; muscular tissue.
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INTRODUCCION

El fatbol es uno de los deportes mas practicados en el mundo.
En los ultimos afios se han visto incrementadas las exigencias
deportivas asi como también la atencién nutricional de los pro-
fesionales que lo practican(1).

Para alcanzar un rendimiento de alto nivel, no depende Uni-
camente de las aptitudes técnicas, también tiene un rol fun-
damental la composicién corporal del individuo y la alimenta-
cion(2).

La cineantropometria resulta una ciencia eficiente para abor-
dar un estudio profundo y descriptivo de la composicién corpo-
ral. Mediante las variables antropométricas, se puede observar
como esta constituido el deportista y en consecuencia, cémo
influye en su rendimiento deportivo. El rendimiento de un de-
portista se acerca al maximo de sus posibilidades cuando su
composicion corporal se acerque lo mas posible a lo que marca
la referencia para ese deporte y esa posicion dentro del cam-
po de juego. Ciertos componentes de la composicion corporal
pueden ser modificados por el entrenamiento(2).
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La alimentacion, es otro factor que puede ser modificado para
alcanzar un mayor rendimiento. Una dieta adecuada y equili-
brada que cubra las necesidades de los deportistas, desarro-
llard al maximo las capacidades del profesional, logrando un
estado fisico 6ptimo para la competencia y contribuyendo a
mejorar su rendimiento(3).

La importancia de esta investigacion radica en que podria ser-
vir como punto de partida para delinear el tratamiento nutri-
cional de estos futbolistas, ya que, al identificar la masa grasay
muscular total, se podria favorecer el aumento o disminucion
de las cantidades totales, mediante cambios en el régimen ali-
menticio y/o en el entrenamiento. Por otra parte, constituiria
la etapa inicial de la elaboracién de una base de datos a nivel
nacional.

Algunos de los estudios encontradas a nivel internacional
fueron: en Espaia, José Casajus y Aragonés, en el aifio 1991
realizaron un estudio morfolégico del futbolista de alto nivel.
Se estudiaron 16 jugadores integrantes de la Seleccion Espa-
fola de Futbol presente en el Campeonato del Mundo de Italia
1990(4).

En el afio 2003, Herrero de Lucas y Cabaias Armesilla, realiza-
ron una evaluacioén de la distribucién corporal de tejido graso
en 150 futbolistas, divididos por igual en las categorias profe-
sionales (segunda A divisidn), semiprofesionales (segunda B di-
vision) y no profesionales (tercera divisidn) de la liga de futbol
espafiola (5). Algunas de las investigaciones regionales consul-
tadas fueron: en el afio 2003, Zubeldia y Mazza, estudiaron las
caracteristicas antropométricas y funcionales en futbolistas ju-
veniles y estas se relacionaron con la posicién habitual dentro
del campo de juego. Se midieron 51 sujetos pertenecientes a
Racing Club de Avellaneda(6).Francis Holway et al. en el afio
2011, evaluaron a 298 jugadores de profesionales y sociales de
la Ciudad Buenos Aires, Argentina (7). En el afio 2007 Zubeldia
evalud las caracteristicas morfoldgicas y fisicas de 6 divisiones
del futbol juvenil del Club Atlético Lanus. Se midieron 177 su-
jetos desde la novena a cuarta divisidn (8). En Agosto del afio
2011 Sanchez Ureia y col. publicaron un estudio realizado en
Costa Rica, con el titulo de “Perfil Antropométrico y Fisioldgico
de Futbolistas Elite Costarricenses seguin Posicion de Juego”. Se
realizé en 220 futbolistas de la primera division (9).

A nivel nacional Alfredo Rienzi y Carlos Mazza realizaron una
investigacidn sobre composicidn corporal en futbolistas profe-
sionales. Se estudié “la morfologia, el andlisis de juego y la per-
formance” de los jugadores de la Copa América del afio 1995.
El trabajo se publicd en el afio 1998 (10).

El objetivo planteado en esta investigacion es evaluar la com-
posicidn corporal de jugadores juveniles de futbol profesiona-
les de un cuadro de la primera divisién del futbol uruguayo, y
relacionarlo con los datos antropométricos por puesto de juga-
dores del futbol argentino de primera divisién 2002-2009 (11)
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal. La mues-
tra elegida fue por conveniencia, constituida por 31 jugadores
profesionales de la tercera y cuarta division, de entre 17 y 20
afos. El estudio se llevé a cabo en el mes de enero, en periodo
no competitivo, en Montevideo, Uruguay. No fue excluyente la
ciudad de nacimiento, nacionalidad, raza ni religion.

Las mediciones corporales realizadas se hicieron en el lado de-
recho de los sujetos que formaron parte del estudio (Ver tabla
N2 1),

Tabla N21
Mediciones de pligues, perimetros, didametros de los jugadores.

Fernandez, Jennifer... (et al.).

Categoria Mediciones realizadas

Variables obtenidas y estudiadas

Pliegues Pliegue Triciptal
Pliegue Subescapular
Pliegue Cresta lliaca
Pliegue Abdominal
Pliegue Muslo Mayor

Pliegue Pantorilla

Masa Grasa

Sumatoria de 6 pliegues

Perimetros Perimetro de Cabeza

Perimetro de Brazo Relajado
Perimetro de Brazo en Tension
Perimetro de Antebrazo
Perimetro de Térax Meso-Esternal
Perimetro de Cintura Minima
Perimetro de Cadera Maxima
Perimetro de Muslo Maximo
Perimetro de Muslo Medio

Perimetro de Pantorilla Maxima

Masa Muscular

indice Musculo/Oseo

Didmetros Didmetro Acromial

Térax Transverso

Didmetro Humeral

Didmetro Femoral

Didmetro Biileocrestideo Diametro

Didmetro Térax Antero-Posterior

Masa Osea

indice Musculo/Oseo
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Las mediciones se realizaron en duplicado con la finalidad de
poder obtener la media. El error técnico de las medidas se con-
sideré como aceptable cuando los margenes estuvieron dentro
del 5% para los pliegues cuténeos, y del 1% para el resto de las
medidas. Las mediciones fueron llevadas a cabo por dos antro-
pometristas nivel Il, siguiendo los criterios establecidos por la
Sociedad Internacional para el avance de la Cineantropometria
(1.S.A.K.). Los instrumentos que se utilizaron fueron los siguien-
tes: tallimetro o estadidmetro Rosscraft; balanza electrdnica
OMRON, modelo HBF 500 int; antropédmetro largo Campbell
20 Rosscraft; antropdmetro corto Campbell 10 Rosscraft; ca-
libre “Gaucho Pro”; cinta antropométrica Rosscraft; escuadra
Rosscraft y caja antropométrica. Se calcularon las medidas de
resumen, media y desvio estandar. Para el analisis se utilizo el
programa Microsoft Office Excel 2011. El procesamiento de las
medidas antropométricas se llevd a cabo con el software “An-
tropogimS2”, disefiado por el Master of Science en Nutricién
Deportiva e Instructor ISAK-Nivel IV Francis Holway (12).

Para realizar el estudio se tuvieron en cuenta las considera-
ciones del decreto de Ley N2 379/008.45 (13). Se les explicé e
informé a los deportistas en que consistié el mismo, los bene-
ficios y riesgos de prestarse a la evaluacion antropométricay la
confidencialidad de los datos obtenidos. Todos estos aspectos,
fueron reforzados mediante la entrega del consentimiento in-
formado, el cual fue firmado por el jugador una vez que acepté
participar de la investigacion.

A la hora de relacionar los datos, se centré principalmente en
el valor de Phantom-Z. Este valor es la forma mas correcta de
relacionar los datos ya que estos score Z (incluyendo sus des-
vios estandar) son similares y comparables a los datos obteni-
dos de cualquier muestra, en la que se haya aplicado la escala
Phantom (14).

En la poblacion estudiada fueron evaluados como datos gene-
rales el peso corporal, la talla y la edad decimal. A través del
Phantom Z se valoraron la masa mdiposa, la masa muscular, el
tejido residual y la masa dsea. La fraccidn de la piel se evalué
en kilogramos ya que no existen referencias en Phantom Z para
tal componente. Ademas fueron evaluados otros datos adicio-
nales, como £ 6 pliegues e indice M/O, que fueron valorados en
sus respectivas unidades de medicién. Se evalué la fraccion adi-
posa tomando en cuenta la sumatoria de 6 pliegues para deter-
minar las posiciones mds grasas y magras. Asi como también la
fracciéon muscular tomando en cuenta el indice Musculo/Oseo
para establecer las posiciones con mayor desarrollo muscular.
También se tomaron estos indices ya que son independientes
del peso y la talla de cada jugador.

RESULTADOS

- La posicién con mayor peso corporal (83,8Kg+5,4) y
talla (185,4cmz4,4) fue el arquero.

- En la fraccidn adiposa, quien presentd el valor mas

elevado en la muestra fue el arquero (59,6mmz+13,0)
seguido por el volante ofensivo (57,1cm*16,5).
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- En las referencias se posiciond el arquero (58,5+14,7)
y seguidamente el defensa central (52,6+14,8).

- En contrapartida, las posiciones mas magras fueron
los delanteros seguidos por los volantes por afuera.

Lamayormasamuscularseencontréenquienessedesempefiaban
comodelanteros(4,10+0,22)ylosdefensaslaterales(4,10+0,38).

En lo que se refiere al resto de las fracciones que conforman la
composicion corporal, la masa residual predominé en el volan-
te defensivo; la masa 6sea en los volantes por afuera y quie-
nes presentaron una menor masa de la piel fueron los volantes
ofensivos.

DISCUSION

Teniendo en cuenta las dimensiones del arco y las exigencias a
las que se ve sometido el arquero para apoderarse del baldn,
es beneficioso tener una alta estatura, ya que es importante
para su desempefio (6). Como afirma Moreiras citando a Burke
et al., el peso predomind en el arquero en relacion a las demas
posiciones (15). También es ventajosa para aquellos delanteros
que se pretende que ganen la posicién de pelota con la cabeza
y para los defensas centrales, ya que cumplen con la funcién
de recuperar el balén (9). Una de las funciones principales del
volante ofensivo consta de generar situaciones de gol y/o ha-
bilitar al delantero, por lo que su gasto energético no seria tan
alto como en las demds posiciones. Es por esto que el exce-
so graso no se explicaria por la funcién dentro del terreno de
juego sino que se deberia a otras causas de origen nutricional
y/o genéticas. Por otra parte, la evaluacion antropométrica fue
realizada en el inicio de la pretemporada, por lo que podria
haber incidido en los valores obtenidos, ya que como establece
Onzari, en esa época del afio los jugadores tienden a acumular
grasa corporal (16).

Debido a la funcion tactica especifica que cumplen los volan-
tes defensivos y los laterales, que deben defender y a su vez
generar situaciones de ataque constantemente (lo que implica
un gasto energético muy importante), resulta llamativo que no
hayan sido los jugadores con mayor masa magra (17).

Se observa un menor indice M/O en todas las posiciones, esto
podria suponer que la poblacién estudiada no ha alcanzado el
desarrollo total de la masa muscular debido a que no ha com-
pletado su desarrollo bioldgico total (6). Las diferencias que pre-
valecen en las distintas fracciones de la muestra evaluada con la
referencia, se deben en cierta medida, a que la poblacién estu-
diada se encuentra finalizando la adolescencia, mientras que las
referencias fueron establecidas con poblacién adulta.

Las ecuaciones de Kerr establecen que una menor masa de
la piel es un indicador de una menor superficie corporal (11).
Teniendo en cuenta la importancia que cumple esta masa en
el desplazamiento, los deportistas que presentan una menor
superficie corporal se ven sometidos a una menor resistencia
del ambiente (18).
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CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

Ya que la investigacidn carecié de apoyo econémico y soporte
logistico, fue imposible agrupar una cantidad de jugadores que
fuese estadisticamente significativa como para poder realizar
una evaluacién mas profunda y especifica. Otro de los aspectos
limitantes de este estudio es haber evaluado a los jugadores en
el inicio de la pretemporada ya que su composicién corporal
podria haberse visto alterada porque no se encontraban en el
periodo de competicion.

Se puede apreciar un escaso desarrollo sobre esta tematica
a nivel nacional, por lo que este estudio aporta informacién
acerca de las caracteristicas antropométricas de los jugadores
que practican este deporte en Uruguay. Esto podria servir para
futuras investigaciones con la finalidad de mejorar el desempe-
flo deportivo y ser tomadas como referencia en futbolistas en
edades de formacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Fédération Internationale de Football Association (FIFA).
Censo FIFA: Casi 250 millones de futbolistas de todo el
mundo. [Internet]. 2001 abril [acceso 8 de noviembre de
2011]. Disponible en: http://es.fifa.com/worldfootball/
ranking/news/newsid=77135.html

2. Herrero de Lucas A. Cineantropometria: composicion cor-
poral y somatotipo de futbolistas que desarrollan su acti-
vidad en la comunidad de Madrid [Tesis]. Madrid: Univer-
sidad Complutense de Madrid; 2004.

3. Williams MH. Nutricion para la salud, la condicidn fisica y
el deporte. Barcelona : Paidotribo; 2002.

4. Casajus J, Aragonés M. Estudio morfoldgico del futbo-
lista de alto nivel. Composicidon corporal y somatotipo
(parte 1). Archivos de Medicina del Deporte. 1991; 8
(30): 147-151.

5. Herrero de Lucas A, Cabafias A. Evaluacion comparativa de
la distribucion corporal de tejido adiposo entre jugadores
de futbol profesionales, semiprofesionales y Amateurs.
Biomécania. [Internet]. 2003 [acceso 8 de noviembre de
2011]; 11 : 23-29.

6. Zubeldia G, Mazza O. Caracteristicas antropométricas y
funcionales en futbolistas de 14 a 15 afios pertenecientes
a Racing Club. G-SE [Internet]. 2002 [acceso 17 de noviem-
bre de 2003]: 1 pantalla. Disponible en: http://g-se.com/
es/entrenamiento-en-futbol/articulos/caracteristicas-an-
tropometricas-y-funcionales-en-futbolistas-de-14-a-15-
anos-pertenecientes-a-racing-club-215.

7. Holway F, Biondin B, Camera K, Gioia F. Ingesta nutri-
cional en jugadores adolescentes de futbol de elite en
Argentina Apunts. Medicina de I'Esport. [Internet]. 2011
[acceso 10 de diciembre de 2014]; 46 (170): 55-63. Dispo-
nible en: http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Fernandez, Jennifer... (et al.).

f=10&pident_articulo=90021177&pident_usuario=0&pco
ntactid=&pident_revista=277&ty=108&accion=L&origen=
bronco%20&web=www.apunts.org&lan=es&fichero=277
v46n170a90021177pdf001.pdf

Zubeldia DG. Caracteristicas fisicas y antropométricas co-
rrespondiente a las divisiones del futbol juvenil del Club
Atlético Lanus. Argentina. G-SE [Internet]. 2007 [acceso 26
de noviembre de 2007]: 1 pantalla. Disponible en:http://
www.g-se.com/a/829/caracteristicas-fisicas-y-antropo-
metricas-correspondiente-a-las-divisiones-del-futbol-ju-
venil-del-club-atletico-lanus/

Sanchez Urefia B, Urefia Bonilla P, Salas Cabrera J, Blanco
Romero L, Araya Ramirez F. Perfil antropométrico y fisiolo-
gico en futbolistas de élite Costarricenses segun posicién
de juego. G-SE [Internet]. 2011 [acceso 8 de agosto de
2011]: 1 pantalla. Disponible en: http://www.g-se.com/
a/1338/perfil-antropometrico-y-fisiologico-en-futbolistas-
de-lite-costarricenses-segun-posicion-de-juego/

Rienzi E, Mazza JC, Carter JEL, Reilly T, SOKIP, Soccer kinan-
thropometric project I. Futbolista sudamericano de elite:
morfologia, anélisis del juego y performance. Rasario: Bio-
system Servicio Educativo; 1998.

Holway F. Datos antropométricos por puesto de jugado-
res del futbol argentino de primera divisién 2002-2009.
Congreso FIFA de Medicina de Futbol, Ciudad de Méxi-
co; 2011.

Holway FE. (2000). AntropoS2. [Software computadoral.
Buenos Aires, Argentina: Rosscraft Investigacion y Docen-
cia. Obtenido 22 julio, 2011.

Investigaciones con seres humanos. Decreto de Ley N2
379/008. Diario Oficial, n® 4573/08, (diciembre 2008).
Ross, WD, Kerr DA. Fraccionamiento de la Masa Corporal:
Un Nuevo Método para Utilizar en Nutricidn, Clinica y Me-
dicina Deportiva. G-SE [Internet]. 1993 [acceso 8 de no-
viembre de 2011]; 1 (3): 1 pantalla. Disponible en: http://
www.g-se.com/a/249/fraccionamiento-de-la-masa-cor-
poral-un-nuevo-metodo-para-utilizar-en-nutricion-clinica-
y-medicina-deportiva/

Moreiras GV, Castelld DS. Nutricidn, vida activa y deporte.
Madrid: IMC; 2010.

Onzari M. Fundamentos de nutricion en el deporte. Bue-
nos Aires: El Ateneo; 2008.

Ramos N, Zubeldia G. Masa muscular y masa grasa, y su
relaciéon con la potencia aerdbica y anaerdbica en futbolis-
tas de 18 a 20 afios de edad (parte I). G-SE [Internet]. 2012
[acceso 20 de abril de 2012]. Disponible en: http://www.
g-se.com/a/164/masa-muscular-y-masa-grasa-y-su-rela-
cion-con-la-potencia-aerobica-y-anaerobica-en-futbolis-
tas-de-18-a-20-anos-de-edad-parte-i/

Carvalho E, Filho JF, Novaes JS. Perfil antropométrico,
somatotipico y fisiolégico de los atletas de alta perfor-
mance, participes en las carreras de resistencia de Rio
de Janeiro. Fitness & Performance Journal. 2005; 4 (3):
168-174.

Enfermeria (Montev.) - Vol. 3 (2): 29-33 - diciembre 2014 - ISSN: 1688-8375 33



PERCEPCION DE LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA SOBRE LAS DIFICULTADES
EN SU INSERCION A LA PRACTICA CLINICA DE PACIENTE CRITICO.

PERCEPTIONS OF NURSING STUDENTS ABOUT
THE DIFFICULTIES IN THEIR INTEGRATION INTO
CLINICAL PRACTICE FOR CRITICALLY ILL PATIENTS.

PERCEPCAO DOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM
SOBRE AS DIFICULDADES PARA SUA INSERCAO
NA PRATICA CLINICA DE PACIENTE CRITICO.

Autores: Rosana Tessa Giménez (1), Susana Silvera (2)

RESUMEN

Estudio cuantitativo, de corte transversal, realizado con es-
tudiantes de la Licenciatura de Enfermeria. Se realizé con el
objetivo de conocer la percepcién de los estudiantes de en-
fermeria sobre las dificultades que presentan en su insercién
a la practica clinica de paciente critico durante el periodo de
setiembre a noviembre del 2012. La muestra estuvo dada por
26 estudiantes, que respondieron un cuestionario auto admi-
nistrado, compuesto por variables socio demogréficas y va-
riables que permitieron identificar las principales dificultades.
Los resultados mostraron un predominio del sexo femenino
y las principales dificultades encontradas fueron, la inseguri-
dad, el temor, la falta de competencias para trabajar con estos
paciente, falta de conocimientos tedricos y los diversos crite-
rios docentes utilizados en la practica.

Palabras clave: Percepcion, Estudiantes de Enfermeria, Enfer-
meria Practica, Enfermeria de Cuidados Criticos.

ABSTRACT

Quantitative study, cross-sectional, performed students in the
Bachelor of Nursing.

Was performed in order to study the perceptions of nursing
students about the difficulties presented in their integration
into clinical practice of critical patients during the period from
September to November 2012. The sample was given by 26
students, who completed a self-administered questionnaire
consisting of socio demographic variables and variables that
helped identify the main difficulties. The results showed a pre-
dominance of females and the main difficulties encountered
were, insecurity, fear, lack of skills to work with these patients,
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lack of theoretical knowledge and the various educational cri-
teria used in practice.

Keywords: perception, , Students Nursing, nursing, practical,
critical care nursing.

INTRODUCCION

El comienzo de la practica clinica para el estudiante de en-
fermeria se transforma en algo fundamental, ya que es una
manera de entrar en contacto con la realidad y poner en ac-
cién los conocimientos tedricos que se le han brindado en el
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aula (conocimiento en accion). Este conocimiento, es el que
se adquiere en el hacer, que luego permite al estudiante y
futuro profesional resolver situaciones que se les presenten
en la practica diaria (1). El hecho de que en las curricula, se
incluyan las practicas como obligatorias, tienen como objetivo
que el estudiante adquiera competencias y comience a traba-
jar su rol profesional (2)

El estudiante de enfermeria que llega por primera vez a la uni-
dad de cuidados intensivos, experimenta altos niveles de ten-
sién, temor, ansiedad, relacionados con la falta de experiencia
y por el funcionamiento de ese sector (3).

En estas unidades, los estudiantes se encuentran todos los
dias con problemas que deben resolver, y se preguntan:
¢Cémo se abordan? ¢Cémo se solucionan? ¢Qué se puede ha-
cer para que no se sigan presentando estos inconvenientes?
¢Cémo adaptarse al grupo de trabajo?

Si bien en el proceso de formacidn se brindan herramientas
basicas para poder aplicarlas en la practica, surgen factores
que dificultan su insercién a la misma.

Es por este motivo que se plantea en este estudio, conocer la
percepcién de los estudiantes de enfermeria sobre las dificul-
tades en su insercidén a la practica clinica de paciente critico y
asi poder elaborar en conjunto, docentes y estudiantes inter-
venciones oportunas que faciliten dicho proceso.

Dentro del equipo de Salud el papel que desempeia enfer-
meria es de particular importancia ya que es quien realiza la
atencion directa del paciente por mas tiempo. Es por ello que
en la formacién de enfermeros, ocupa un lugar relevante, la
trasmisién de conocimientos que fundamenten la acciéon de los
cuidados que brinda y asi lograr una mejor calidad de aten-
cién. Por tal motivo la integracién de la teoria y la practica en
la formacién académica es una de las mayores preocupaciones
de las instituciones docentes. Se ve con frecuencia gran con-
traste entre lo que se ensefia en las aulas y lo que se aprende
en los centros asistenciales en los que se realizan las practicas
clinicas, que conlleva a generar en los estudiantes dificultades
en la insercién a la misma. Seria demasiado, querer llegar a un
nivel de concordancia perfecta entre la teoria y la practica. Es
el estudiante involucrado en este proceso de ensefianza apren-
dizaje el que utiliza los medios a su alcance para integrarlas
de una manera dindmica. Pero es importante también que el
docente, procurare que exista coherencia para evitar que apa-
rezca lo que algunos autores han llamado “shock de realidad”,
y lograr disminuir de alguna manera las dificultades que esto
provoca (4). Por lo tanto las précticas hospitalarias tienen un
gran impacto ya que los conocimientos que se adquieren alli,
permiten el desarrollo de las habilidades y actitudes propias
de cada estudiante que les son necesarias para la adquisicion
de competencias para incorporarse como profesionales en el
ambito sanitario. En ellas, el estudiante toma contacto, e inte-
ractua con otros integrantes del equipo de salud donde luego
se ha de desempeiiar (5), y aprende a focalizarse, ver lo rele-
vante de cada situacion individual y a realizar las acciones que

correspondan (6). Por lo tanto, debe de existir un equilibrio
entre los conocimientos tedricos y la practica clinica ya que
son la base de este proceso (7)(8).

Cuando los estudiantes de enfermeria ingresan por primera
vez a una unidad de cuidados intensivos (CTl), se encuentran
con un paciente que presenta por lo general alteraciones vi-
tales de uno o mas sistemas que ponen en peligro su vida
y que requieren de un recurso humano que esté preparado
para realizar intervenciones oportunas, seguras y un manejo
adecuado de la tecnologia de avanzada que alli se utiliza para
brindar un cuidado de calidad (9)(10). Estos pacientes, repre-
sentan un reto para los estudiantes, ya que para dar respuesta
a las necesidades de los mismos, se debe reunir conocimien-
tos y destrezas que le permitan valorar y brindar un cuidado
integral, utilizando el proceso enfermero como herramienta
metodoldgica, incluyendo en todos los casos principios éticos
y legales en la toma de decisiones (11) (12).

El rol activo, que desempefian los profesionales de enfermeria
en las situaciones criticas pone de manifiesto la necesidad que
los estudiantes posean conocimientos adecuados que les per-
mitan desarrollar su tarea de forma consciente y competente,
permitiendo ofrecer al paciente critico todas las oportunidades
disponibles para alcanzar el éxito en su cuidado(13)(14).

La literatura internacional muestra la importancia de esta prac-
tica clinica, las dificultades de insercion que provoca en los es-
tudiantes y cdmo impacta directamente en la percepcion, cog-
nicién y comportamiento de los mismos (15). Algunos de esos
estudios muestran que el estudiante que llega por primera vez
a la unidad de cuidados intensivos, experimenta altos niveles
de ansiedad, relacionado a la falta de destrezas en algunos
procedimientos, el temor a cometer errores y por el funciona-
miento interno de la unidad (16) (17).

Debido a lo mencionado se considera que el conocimiento de
estas dificultades, son importantes para poder generar evi-
dencia y luego proponer metodologias de trabajo que dismi-
nuyan estos obstdculos.

Objetivo general: Identificar la percepcion de los estudiantes
de enfermeria sobre las dificultades que presentan en su in-
sercion a la practica clinica de paciente critico.

Objetivos especificos: Caracterizar a la poblacion estudiantil
que realiza sus practicas de Enfermeria en el paciente critico.

Enumerar las principales dificultades segun los estudiantes
durante esta practica.

Determinar que tipo de dificultades son priorizadas por los
estudiantes.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte trans-
versal. Los estudiantes pertenecian a la Licenciatura de En-
fermeria con modalidad de 6 semestres, (auxiliares de enfer-
meria con 3 afios de experiencia laboral documentada) de
una Universidad Privada de Uruguay, que cursaron la practica
clinica de paciente critico. Esta asignatura se desarrolla en el
segundo semestre del primer afo de la carrera. La muestra se
constituyd con 26 estudiantes. Los criterios de inclusion fue-
ron: ser estudiantes de la licenciatura Enfermeria, modalidad
6 semestres, y estar cursando por primera vez el médulo de
enfermeria en paciente critico.

La obtencién de los datos se realizd6 mediante un cuestionario
auto administrado, que contenia variables socio demografi-
cas que permitieron caracterizar a los estudiantes como son la
edad, sexo, estado civil, ocupacién, horas de trabajo y pregun-
tas cerradas con varias alternativas de respuesta, definidas a
priori por el investigador, y donde los estudiantes tuvieron
que elegir la opcion que describiera mas adecuadamente su
respuesta. Con estas preguntas, se busco obtener datos sobre
la percepcion de las principales dificultades percibidas por los
estudiantes en su insercidn a la practica de paciente critico.
Dichas preguntas se agruparon en categorias:

a) importancia de la aplicacién de la teoria en la practica.

b) capacidad de relacion interpersonal y de interactuar en
un entorno hospitalario.

c) capacidad para realizar los procedimientos enfermeros de
esta practica especifica.

d) principales dificultades identificadas.

Para la realizacidon del mismo se realizé una busqueda biblio-
grafica de cuestionarios y trabajos sobre esta tematica. Los
docentes disefiaron un cuestionario. En un primer momento
este instrumento contd con mas de veinte preguntas, que lue-
go de realizar una prueba piloto, permitié ajustar la primera
version y dejar la que se utilizé. Previo a la recoleccion de los
datos, se reunié a los estudiantes, para brindarles informa-
cion sobre el fundamento y objetivos del estudio. Una vez
que los estudiantes aceptaron voluntariamente responder a
este cuestionario, se les asegurd el anonimato y se planted
la necesidad de obtener el consentimiento informado, para
poder participar en esta investigacion educativa. Se realizaron
las solicitues a las autoridades institucionales y se obtuvo la
aprobacion del comité de ética e investigacién. Luego de la
aceptacion por parte del estudiante, se establecid dia, hora
y lugar para realizar el cuestionario. Se acondicioné en la ins-
titucidon educativa, un lugar que brindara a los estudiantes
privacidad y tranquilidad para completarlo. La recoleccion de
datos se realizé la ultima semana de practica, de modo que
todos tuvieran la misma oportunidad temporal en la expe-
riencia clinica. Una vez completado el cuestionario, se guardo
en sobre cerrado en presencia de cada estudiante para garan-
tizar la reserva y confidencialidad. Para el analisis de los datos
se utiliz6 programa Excel.
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RESULTADOS

Dentro de las variables socio demograficas que se tuvieron en
cuenta y permitieron caracterizar a los estudiantes, se obser-
va un predominio marcado del género femenino.

En relacién a la edad, los datos se presentan en la Tabla N2 1

Tabla N°1: Distribuciéon de estudiantes segun la edad

Rango de edades N° estudiantes
20-25 11
26-31 6
32-40 9
Total 26

En cuanto al estado civil de los estudiantes, se distribuyen de la
siguiente manera, solteros 20, casados 5 y divorciado 1.

En referencia al trabajo, los datos se observan en la tabla N2
2y Ne23.

Tabla N°2: Distribucién de estudiantes
segun trabajo actual.

Distribucion N°
segun trabajo estudiantes

Si 16

No 10

Total 26

Tabla N°3: Distribucién de estudiantes
segun horas de trabajo

Horas de trabajo N° estudiantes
Menos de 6 hs 1
6 horas 6
Mas de 6 hs 8
Mas de 12 hs 1
Total 16

En el andlisis de las variables estudiadas para conocer la per-
cepcion de los estudiantes tales como: la importancia que tie-
ne para los estudiantes la teoria, las relaciones interpersonales,
la capacidad para realizar los procedimientos, y las dificultades
percibidas, se obtuvieron los siguientes resultados:

¢Has podido relacionar la teoria en la practica?

De los 26 estudiantes, 17 respondieron que si , mientras 9 re-
fieren no haber podido hacerlo.

¢Qué importancia le das a la teoria recibida como apoyo a la
experiencia practica?

Ante esta consulta los 26 estudiantes consideran que es muy
importante tener conocimientos tedricos para poder realizar la
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practica clinica, pues es la manera de poder fundamentar sus
acciones y evitar errores.

¢éTe has sentido apoyado por el docente de practica?

25 de los estudiantes expresan haber sentido el apoyo brinda-
do por el docente de la practica.

Para ti la realizacidn del Proceso Enfermero en estos pacientes
ha sido...

22 del total de los estudiantes refieren que fue dificil realizar
el proceso enfermero en este tipo de pacientes, sobre todo,
hacen referencia a la dificultad que se les presenté en la valora-
cién del mismo y en la priorizacion de los problemas encontra-
dos. 4 estudiantes manifiestan que no tuvieron dificultad para
realizarlo.

¢Cémo te has sentido al ingreso en la Unidad del paciente cri-
tico?

20 de los estudiantes se sintieron inseguros y temerosos, y solo
6 manifiestan no haber sentido nada. Cuando se les consulta
el porqué de sentirse asi, 18 de los encuestados hicieron refe-
rencia a la falta de experiencia y el resto se distribuye en que
no conocen la teoria, que no les gusta trabajar con este tipo de
pacientes y a la situacién en la que se encuentra los mismos.

Ante la pregunta: ¢éLa relacion con el personal del sector, di-
ficulté tu insercion al mismo? La totalidad de los estudiantes
respondio que no.

Ante la solicitud: Por favor, sefiala seguin el orden que consi-
deres (colocando 1, 2, 3) cudles de estos factores que se ex-
ponen a continuacion, dificultaron el primer acercamiento con
el usuario. De los 26 de los estudiantes 16 sefialan que lo mds
importante fue que los usuarios estaban llenos aparatos, no
saber manejarlos, y el miedo a realizar mal un procedimiento.
El resto de los estudiantes se divide y prioriza la inseguridad,
la falta de conocimiento sobre la patologia del paciente y la
presencia del docente.

En cuanto a la pregunta sobre la priorizacién de las dificultades
de la practica, la mitad de los estudiantes encuestados mani-
fiesta que la principal dificultad tiene que ver con la situaciéon
en la que se encontraba el paciente. La otra mitad se divide
entre la falta de conocimientos tedricos y los diversos criterios
docentes utilizados en la practica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio son similares con
otras investigaciones realizadas a nivel internacional en el
tema, donde se demuestra que las practicas clinicas ademas
de ser esenciales en la formacion del estudiante de enferme-
ria, son al mismo tiempo generadoras de grandes dificultades
(18)(19)(20).

Giménez, Rosana Tessa... (et al.).

Una de las caracteristicas a destacar sobre la caracterizacion
de estos estudiantes, es el predominio del género femenino,
lo que coincide con la realidad a nivel nacional y mundial. El
género es una de las variables mas estudiadas cuando se rea-
lizan investigaciones donde se tratan las percepciones, dificul-
tades y estrés, sobre todo en estudiantes universitarios. Datos
de varias universidades, evidencian que el sexo femenino tiene
mayores dificultades en la insercién a los campos clinicos, en
comparaciéon con estuduiantes del sexo masculino. Hay auto-
res que discrepan con este pensamiento y sostienen que no
existen tales diferencias de género en relacién a las dificultades
que presentan los estudiantes (18).

Sin embargo hay estudios que muestran una mayor vulnerabili-
dad psicoldgica en mujeres, lo que hace percibir mas dificulta-
des al inicio de las practicas (19). Podria considerarse también
que las mujeres se muestran mas dispuestas a reportar o de-
mostrar lo que les da temor o presenta dificultad, a diferencia
de los varones que tratan de evadir o evitan hablar del tema.

En relacion a la edad, algunos autores sostienen que los es-
tudiantes mas jovenes (hasta 25 afios), tienden a demostrar
mayor dificultad en la insercién a la practica clinica, en la in-
tegracion, en el intercambio que surge en el equipo de salud.
En cambio el grupo de alumnos con mas edad (26 a 40), por lo
general se muestra, con mas estrategias para afrontar las difi-
cultades, logran integrarse y tener mas habilidades comunica-
cionales (20).

Determinados autores sefialan que se observa una tendencia
a mayor estrés en los primeros semestres de la carrera, ya que
aun los estudiantes, no poseen capacidades para el control de
las situaciones que se les plantean. Podria obedecer a su fal-
ta de experiencia y ser los primeros contactos con pacientes
(22).

En relaciéon al estado civil, la situacidon de los casados podria
vincularse a situaciones de exceso - sobrecarga, en cuanto a
responsabilidades familiares. El compaginar trabajo y estudio
se entiende como una causa justificada de elevacion de las di-
ficultades que presentan los estudiantes, en su insercion a las
practicas clinicas (22). Las horas de trabajo, son definidas, en
general por los autores, como variables generales, es decir, no
son privativas de una carrera o nivel determinado. Se ha visto
que la hora de trabajo personal, realizada fuera de la acade-
mia, lleva muchas veces a que los estudiantes que comparten
trabajo y estudio, tiendan a disminuir las horas dedicadas a las
responsabilidades como estudiante, dificultando la participa-
cion en los trabajos grupales, lo que se refleja en la experien-
cia practica, a la cual concurren con desgano, o con desinterés
(23).

Si bien los datos obtenidos no permiten generalizar, ya sea por
el nimero de la muestra o por las caracteristicas de la propia
institucidon universitaria, es importante reflexionar y tomar
conciencia que los estudiantes al comenzar sus practicas agre-
gan a sus expectativas, caracteristicas individuales y persona-
les, que los hace Unicos. La importancia del docente tutor que
acompafie el proceso de ensefianza aprendizaje es de vital im-
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portancia, para que el estudiante pueda sentirse seguro en lo
que refiere al abordaje de estos pacientes que se encuentran
en situacion critica (24).

Resulta importante recordar, que la experiencia clinica, es sin
duda una etapa fundamental en la formacidn de los estudian-
tes de Enfermeria, donde se dan las condiciones para sensibili-
zarse hacia aspectos mas humanos y comprender el significado
que para el paciente conlleva su interaccidn con él, pero a su
vez, es desencadenante de dificultades que se presentan en la
insercion y adaptacion a la misma (25).

Como se desprende de los resultados obtenidos en esta in-
vestigacidon las principales dificultades encontradas por los
estudiantes, fueron las siguientes: la situacién en la cual se en-
contraban los pacientes, la falta de competencia y los diversos
criterios docentes.

En sintesis se podria pensar que el cuidado de los pacientes en
estado critico pone a prueba las habilidades, los conocimientos
y la experiencia clinica de los estudiantes, no solo por el estado
de salud de los pacientes con multiples necesidades interferi-
das, sino también por las barreras y distorsiones que se presen-
tan para la interacciéon y comunicacién con ellos (26).

Si bien el estudiante de enfermeria recibe base tedrica para
poder aplicar en la practica, esta debe ser guiada por docentes
gue orienten este proceso de manera positiva. Esto implica que
ayuden al estudiante para adquirir competencias, logrando in-
tegrar todos esos conocimientos de manera reflexiva. Cabe des-
tacar la importancia que los programas académicos refuercen
estas areas del saber, pero que a su vez los docentes clinicos
gue acompanen este proceso, sean calificados, tengan sélidos
conocimientos tedricos actualizados y experiencia clinica. Esta
consideracion le permite al profesor discernir qué modelos de
ensefianza son los adecuados para esta etapa de la formacién.
De esta manera el conocimiento se transforma en un proceso
continuo en que cada integrante aporta a un conocimiento glo-
bal para la enfermeria (27).

En base a las dificultades mencionadas por los estudiantes, sur-
ge la necesidad de una formacion especifica en el cuidado de
este tipo de pacientes. Por eso no es extraifio que estos estu-
diantes, cursando el segundo semestre de su primer afio de la
carrera, que ingresan a estas unidades por primera vez, sientan
ansiedad, miedo, falta de conocimientos, falta de destreza en
las técnicas, desconocimiento de la organizacion propia del ser-
vicio y de las patologias propias de los pacientes (28). Es nece-
sario también el re planteo de esta experiencia en etapas mds
avanzadas de la carrera, para que el estudiante haya podido
obtener una actitud mas critica, reflexiva y mas conocimientos
para desarrollarla con todo su potencial.

Algunos autores proponen la participacién de estudiantes mas
avanzados de la carrera como monitores de los que estan cur-
sando estas practicas, como manera de disminuir, temores y
contribuir con sus experiencias en la practica (29). Por otro lado
se debe destacar cada vez mads, la importancia de utilizar con-
textos de ensefianza- aprendizaje cercanos a lo real.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este trabajo permitié obtener elementos para abordar el pro-
ceso ensefianza aprendizaje de los estudiantes y re plantearse
las metodologias empleadas para el mismo.

Se puede concluir que existe una relacion directa entre forma-
cion, rendimiento académico y control de las emociones con la
satisfaccion en las practicas clinicas. El descuido en estas areas,
puede llevar a una desmotivacion y disminucién del aprendi-
zaje (30).

Los estudiantes deben poseer conocimientos adecuados que
les permitan desarrollar su tarea de forma consciente y compe-
tente, permitiendo ofrecer a estos pacientes, todas las oportu-
nidades disponibles para alcanzar el éxito en su cuidado (31).
Si estos no poseen los conocimientos necesarios no podran
elaborar elementos criticos, reflexivos suficientes, como para
poder enfrentarse a situaciones como las que se encuentra el
paciente critico.

Se debe pensar en realizar diferentes estrategias metodolé-
gicas, como talleres y trabajos en laboratorios de simulacién
que logren familiarizar a los estudiantes con las tecnologias
que se encontraran en los sectores donde realicen sus prac-
ticas. Emplear un enfoque participativo, que permita favore-
cer el desarrollo de habilidades cognitivas complejas, seria
deseable, utilizando el pensamiento critico en el proceso en-
fermero no como una forma de hacer, sino como una forma
de pensar para actuar, incluyendo el componente intelec-
tual y no solo el conductual. Es necesario que los docentes,
generen espacios para la reflexién de la experiencia en el
proceso de construccion del conocimiento, permita mejorar
las capacidades de su actuar cotidiano, donde la teoria y la
practica se encuentren cabalmente vinculadas y se favorez-
ca el desarrollo del pensamiento critico. De esta forma se
veria reflejado en el desempefio de los estudiante durante la
practica, al realizar acciones fundamentadas en el analisis,
la critica y autocritica (32).

Finalmente, debe ser una preocupacion constante de la aca-
demia y los docentes, el calificar al profesional de Enfermeria
en los perfiles asistencial, gerencial, educativo e investigativo
a través de competencias cientificas, técnicas, tecnoldgicas y
humanisticas, para brindar un cuidado adecuado (33).
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SATISFACCION DEL ALUMNADO DE ENFERMERIA FRENTE A LA IMPLANTACION
DE UN PORTAFOLIO EN LA ACTIVIDAD DOCENTE

NURSING STUDENT SATISFACTION FROM THE IMPLEMENTA-
TION OF A PORTFOLIO IN THE TEACHING

SATISFAGAO DOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM SOBRE GES-
TAO DE CARTEIRA ELETRONICA
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RESUMEN:

este trabajo describe el proceso de creacién de un portafolio
electrénico para estudiantes del Grado de Enfermeria de la
asignatura de Cuidados del Anciano, con el objetivo general
de valorar la incidencia de la aplicacién de un portafolio en el
proceso educativo de la asignatura y guiar a los estudiantes en
su actividad y lograr la percepcidn de sus propios progresos
académicos universitarios.

Método: Disefio de nivel descriptivo, la poblacion fueron los
alumnos del grado de Enfermeria y matriculados en la asigna-
tura de Cuidados del Anciano. Encuesta tipo Likert sobre 23 in-
dividuos. En total tenemos 12 variables relacionadas entre si.

Resultados: Los hallazgos muestran que en relacion al enun-
ciado “Lo que aprendo es importante para mi practica profe-
sional” se obtuvo un valor de 5 (“Casi siempre”), y en relaciéon
al enunciado “Otros estudiantes valoran mi contribucion”, se
obtuvo un valor de 3 (“Alguna vez”). Los resultados muestran
que la mediana de las valoraciones positivas respecto a las va-
riables estudiadas de los alumnos encuestados responden con
la afirmacidn: “A menudo”. El 39.1 % de los alumnos encuesta-
dos valoran “Casi siempre” que lo que aprenden es importante
para su practica profesional.

Conclusiones: La elaboracién de un blog es relevante para la
practica del futuro profesional de la enfermeria, hace que los
estudiantes mantengan un pensamiento critico sobre sus ideas
y sobre lo que leen. La figura del tutor es clave en el sistema de
ensefianza aprendizaje y se convierte en pieza fundamental.

Palabras clave: Educacion Basada en Competencias, Innova-
cion, Enfermeria, Aprendizaje, Tecnologia.
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ABSTRACT:

Objetive: This paper describes the process of creating an elec-
tronic portfolio for students in the Bachelor of Nursing course
care of the elderly, with the overall objective of guiding stu-
dents in their activities and achieve their own perception of
university academic.

Method: A descriptive design with Degree Nursing students
enrolled in the subject of Elder Care. Survey Likert about 23
individuals. In total there are 13 variables (12 related and one
that assesses the questionnaire submitted).

Results: The two variables that differ from this result are “What
I learn is important for my practice” with a value of 5 (“almost
always”) and “Other students value my contribution” where
the value is 3 (“Some time “). The results show that the median
of the positive student ratings with respondents answering “of-
ten”. 39.1% of students surveyed valued with “almost always”
learn what is important to their professional practice and that
is related.

Conclusions: The development of a blog is essential to the
practice of professional nursing future, makes students remain
critical thinking about their ideas and what they read. The tutor
is key to learning and teaching system becomes critical piece.

Keywords: Competency-Based Education, Innovation, Nursing,
learning, Technology.
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INTRODUCCION

En la Ultima década han aumentado las experiencias que han
tenido como objetivo la realizacion de un portafolio como he-
rramienta diddctica en la formacién de estudiantes de diferen-
tes disciplinas (1).

En nuestra universidad se utiliz6 como instrumento de apren-
dizaje y evaluacion de competencias en la asignatura de Cui-
dados del Anciano. Alexander et al. afirman que el inicio del
portafolio comenzo en la década de los ochenta, en las escue-
las de enfermeria (2). El portafolio se considera una coleccion
de evidencias cientificamente seleccionadas y clasificadas por
orden cronoldégico en las que demuestran el desarrollo de com-
petencias, y permiten al estudiante descubrir sus debilidades y
necesidades de aprendizaje a través de la reflexién en un cierto
plazo de tiempo (3).

Aunque la elaboracién del portafolio debe ser flexible, diver-
sos autores destacan la necesidad de requisitos que faciliten
su elaboracion (4)(5)(6)(7). El portafolio ademas de ser un ins-
trumento de aprendizaje, numerosos autores enfatizan que el
portafolio también, desarrolla competencias, impulsa el apren-
dizaje significativo y profundo, e incluso aumenta la autoestima
y la seguridad en si mismo del alumno (5)(8)(9).

42

Diversos autores destacan que este aprendizaje potencia la re-
lacién entre estudiante y tutor, convirtiéndose ambos en alia-
dos del proceso educativo (6)(8)(10).

La realizacion de un portafolio genera un gran impulso para
modificar las tradiciones educativas e implementa nuevas ex-
periencias docentes acordes con los objetivos implantados en
el Grado de Enfermeria. También genera nuevas oportunidades
para el aprendizaje de los alumnos y docentes (11).

Lépez Ortega et al. consideran que el nivel de satisfaccion re-
lacionado con conocimiento-aprendizaje que percibieron sus
alumnos en la realizacién del portafolio fue del 98,5%. También,
al 85,8% de los alumnos les resultd intelectualmente interesan-
te. Lopez Ortega, constata que el didlogo mantenido entre pro-
fesor-alumno durante las revisiones fueron de gran ayuda en el
94,3% de los alumnos. ** Romero et al., en otro estudio consta-
ta que el 69% de la muestra conocia con anterioridad el uso del
portafolio, mientras que el 29,9% no lo conocia. Sus resultados
muestran una elevada satisfaccidon con la formacién recibida a
través del uso de esta herramienta. Las valoraciones de los es-
tudiantes mostraron una opinion bastante buena, cumpliendo
ampliamente las expectativas respecto a los objetivos. Los es-
tudiantes se mostraron bastante satisfechos respecto al uso del
portafolio como herramienta de autoevaluacion de su aprendi-
zaje concentrando sus valores en “bastante” y “mucho”, siendo
una minoria los que optan por considerarlo como “poco” el
grado de satisfaccion. Los estudiantes manifestaron de utilidad
la realizacién del portafolio para el estudio de la materia, ad-
quiriendo una valoracion de “bastante” y “mucho”. Asimismo,
estos autores afirman que el uso del portafolio resulta util para
el estudio de la asignatura. También, los estudiantes valoraron
positivamente el proceso de tutorizacidn durante la realizacion
del portafolio. Las valoraciones fueron del 42% “bastante” y del
37% “mucho”. Sélo el 21% no se sintid satisfecho con el proce-
so de tutorias seguido(12).

La mayoria de los estudios recogen las opiniones de los estu-
diantes por lo que seria interesante recoger la opinién de pro-
fesores con experiencia en la utilizacion del portafolio. 3

El sistema de evaluacién no debe ser un mecanismo para “ren-
dir cuentas”, la evaluacién que se realiza a los alumnos debe
ser disefiada de forma que proporcione informacion acerca del
trabajo que los alumnos realizan.

El sistema de portafolio se utilizé conjuntamente con las nue-
vas tecnologias informaticas de la comunicacién (TIC) en el sis-
tema educativo. Con la introduccién de las nuevas tecnologias
informaticas de la comunicacion (TIC) los alumnos adquieren
capacidades como son, la toma de decisiones, capacidad criti-
ca, capacidad sobre la resolucion de problemas (11).

Esta metodologia se aplicé con estudiantes del Grado de Enfer-
meria, en la asignatura Cuidados del Anciano, buscando que los
estudiantes respondieran a dos aspectos esenciales del proce-
so ensefanza-aprendizaje. Por un lado, implica una metodolo-
gia de trabajo y de estrategias didacticas en la interaccion entre
docente y estudiante. Por otro, unir y coordinar un conjunto
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de evidencias para emitir una valoracion lo mas ajustada a la
realidad, lo cual es dificil adquirir con otros instrumentos de
evaluacidon mas tradicionales que aportan una visién mas frac-
cionada(13).

El portafolio permite al alumno adquirir las siguientes compe-
tencias generales para la titulacién:

e  Capacidad de analisis y sintesis de las informaciones
obtenidas de diversas fuentes.

e  Capacidad de organizacién y planificacion.

e Uso de las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion (TIC) para la aproximacion a las necesidades
de los pacientes/clientes y para el disefio, aplicacion
y evaluacion de los tratamientos.

e  Capacidad de trabajar de forma eficaz en equipos
interdisciplinares, participando e integrandose en
los trabajos del equipo en sus vertientes cientificas
y profesionales, aportando ideas, respetando y valo-
rando la diversidad de criterios de los miembros del
equipo.

e  Capacidad de generar nuevas ideas, desarrollando la
creatividad.

e  (Capacidad de incorporar la investigacion cientifica y
la practica basada en la evidencia como cultura pro-
fesional, actualizando conocimientos y destrezas de
manera continua.

Aunque la estructura formal de un portafolio que evalta
el aprendizaje de un alumno pueda ser muy variada
y dependa de los objetivos marcados en cada area
curricular, los alumnos de Cuidados del Anciano, han
seguido el siguiente desarrollo para su correcta ela-
boracién:

. El portafolio debe de detallar las intenciones, creen-
cias y punto de partida inicial de un tema o area
determinada. Debe de tener temas centrales, que
conforman el cuerpo del portafolio y que contienen
la documentacién seleccionada por el alumno que
muestra el aprendizaje conseguido en cada uno de
los temas seleccionados.

Para ello se establecen 4 fases: (13)

e Fase 1. Recogida de evidencias:

Algunas de estas evidencias pueden ser: a) informa-
ciones de diferentes tipos de contenido (conceptual,
procedimental y actitudinal o normativo); b) tareas
realizadas en clase o fuera de ella (mapas conceptua-
les, recortes de diario, examenes, informes, entrevis-
tas, etc.) y c) documentos en diferente soporte fisico
(digital, papel, audio, etc.). Estas evidencias vendran
determinadas por los objetivos plasmados en el por-
tafolio.

e Fase 2. Seleccidn de evidencias:

En esta fase se han de elegir los mejores trabajos
realizados o las partes de aquellas actividades que
muestren un buen desarrollo en el proceso de apren-
dizaje para ser presentado ante el profesor o compa-
fieros.

Pellicer Garcia, Begoiia... (et al.).

e Fase 3. Reflexion sobre las evidencias:
Se desarrollaran los puntos fuertes del proceso de
aprender y propuestas de mejora.

e Fase 4. Publicacién del portafolio:
En esta fase se trata de organizar las evidencias con
una estructura ordenada y comprensible favorecien-
do el pensamiento creativo y divergente, dejando
constancia de que es un proceso en constante evolu-
cion.

El portafolio en cualquiera de sus formatos, hace posible una
gestion eficaz, auténoma, completa y genuina de las funciones
del profesor y del alumno, antes, durante y después del proce-
so de ensefianza y aprendizaje, construyendo un elemento de
encuentro y desarrollo personal y profesional de los principales
agentes educativos en la Universidad.

METODOLOGIA

Realizamos un disefio de nivel descriptivo prospectivo con
alumnos del Grado de Enfermeria de una Universidad de Za-
ragoza, Espafia, matriculados en el 3er curso del afio 2012, en
la asignatura de Cuidados del Anciano. Dicha asignatura reine
caracteristicas adecuadas para llevar a cabo una experiencia de
aprendizaje reflexivo y continuado por medio de la elaboracién
de un portafolio.

Al comienzo del curso académico (2011-2012) se presento di-
cho proyecto al alumnado matriculado en la asignatura de Cui-
dados del Anciano de nuestra Universidad. Los alumnos han
completado la “Constructivist on line Learning Enviroment Sur-
vey” que nos ha servido para hacer el seguimiento del nivel en
que la capacidad interactiva de la World Wide Web puede ser
explotada para que los estudiantes se involucren en practicas
educativas dinamicas.

El analisis se llevé a cabo con el Programa SPSS Statistics 22.0.
Se aplico una encuesta tipo Likert sobre 23 individuos. Se defi-
nieron 12 variables relacionadas entre si, medidas en una esca-
la tipo Likert con la siguiente escala ordinal: 5 Casi siempre, 4 A
menudo, 3 Alguna vez, 2 Rara vez, 1 Casi nunca.

RESULTADOS:

La media de edad de los alumnos fue de 21 afios, correspon-
diendo el 78% a mujeres (18 mujeres) y 22% a varones (5 va-
rones).

Enfermeria (Montev.) - Vol. 3 (2): 41-48 - diciembre 2014 - ISSN: 1688-8375 43



SATISFACCION DEL ALUMNADO DE ENFERMERIA FRENTE A LA IMPLANTACION
DE UN PORTAFOLIO EN LA ACTIVIDAD DOCENTE

Anilisis descriptivo de los datos:

Tabla 1. Variables del estudio:

Estadisticos

Lo gque Lo que
Mi aprendo es Mi aprendo
aprendizaje importante aprendizaje tiene Pienso Pienso
se centra en para mi se centra en r ién con criti criticamente
asuntos gque practica asuntos que mi practica sobre cémo sobre mis
me interesan profesional me interesan P ional P! prop ideas
N Validos 23 23 23 23 23 23
Perdidos o 1] o o o o
Media 3,78 4,22 3,96 4,04 3,65 3,87
Mediana 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Moda 4 5 5 5 4 4
Desv. tip. ,802 1,085 1,364 1,107 ,BBS ,B815
Minimo 2 1 1 1 1 2
Maximo 5 5 5 5 5 5
Percentiles 25 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 4,00
50 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00
75 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 4,00

Estadisticos

Pienso El tutor El tutor Otros

criticamente El tutor me El tutor me ejemplifica ejemplifica la estudiantes

sobre las estimula a anima a las buenas autoreflexién valoran mi
ideas gue leo reflexionar participar disertaciones critica contribucién
N Validos 23 23 23 23 23 23
Perdidos ] a o o o o
Media 3,83 3,43 4,04 3.70 4,00 2,39
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00
Moda 4 4 4 3 4 1
Desv. tip. L7117 1,181 1,022 ,974 ,798 1,196
Minimo a3 1 1 2 3 1
Maximo 5 5 5 5 5 4
Percentiles 25 3,00 3,00 4,00 3,00 3,00 1,00
50 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00
75 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 3,00

En esta descriptiva se anade el célculo de la media aunque
en puridad se trate de variables ordinales y no cuantitativas
al tratarse de una escala Likert. Si analizamos la mediana, ob-
tenemos que para todas las variables salvo dos, el valor de la
mediana seria igual a 4, lo que en nuestra escala seria “A me-
nudo”. Las dos variables que difieren de este resultado son “Lo
que aprendo es importante para mi practica profesional” con
un valor de 5 (“Casi siempre”) y “Otros estudiantes valoran mi
contribucién”, donde el valor es 3 (“Alguna vez”). Por lo tanto,
observamos que en términos de la mediana las valoraciones
de los encuestados son altas valorando con un “A menudo” sus
respuestas.

Si aceptamos tratar las variables ordinales como cuantitativas,
admitimos las operaciones de suma y media, calculamos el to-
tal de las puntuaciones de nuestros encuestados y calculamos
su media individual (de las puntuaciones dadas), podriamos
calcular la media de nuestra encuesta, tal como vemos en la
tabla N2 2.

Tabla 2 media del total de variables:

Estadisticos descriptivos

N Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Media de cada individuo 23 2,50 4,75 3,7428 64104
N vdlido (segun lista) 23

Tendriamos que la puntuacién media de nuestros encuestados
en 3,74 (con una mediana de 3,83). En la escala de lo continuo
lo situariamos sobre “Alguna vez”.
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Tabla 3. Tablas de Frecuencias:

Pellicer Garcia, Begoiia... (et al.).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vilidos Raravez 2 8,7 8,7 8,7
Alguna vez & 26,1 26,1 34,8
A menudo 10 43,5 43,5 78.3
Casi siempre 5 21,7 21,7 100,0
Total 23 100,0 100,0
Lo que aprendo es importante para mi practica profesional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Casi nunca 1 4,3 4,3 4,3
Rara vez 1 4,3 4,3 8,7
Alguna vez 2 8,7 8,7 17,4
A menudo 7 30.4 30,4 47.8
Casi siempre 12 52,2 52,2 100,0
Total 23 100,0 100,0
Lo que aprendo tiene relacion con mi practica profesional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Casinunca 1 4,3 4,3 4,3
Rara vez 1 4,3 4,3 8,7
Alguna vez 4 17,4 17,4 26,1
A menudo 7 30,4 30,4 56,5
Casi siempre 10 43,5 43,5 100,0
Total 23 100,0 100,0
Pienso criticamente sobre cémo aprendo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
vilidos Casi nunca 1 4,3 4,3 4,3
Rara vez 1 4,3 4.3 8,7
Alguna vez 5 21,7 21,7 30,4
A menudo 14 60,9 60,9 91,3
Casi siempre 2 8,7 8,7 100,0
Total 23 100,0 100,0
Pienso criticamente sobre las ideas que leo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Alguna vez 8 34,8 34,8 34,8
A menudo 11 47.8 47,8 B2,6
Casi siempre 4 17.4 17.4 100,0
Total 23 100,0 100,0
El tutor me estimula a reflexionar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Casi nunca 2 8.7 8,7 8,7
Rara vez 2 8,7 8,7 17,4
Alguna vez 7 30,4 30,4 47,8
A menudo a 34,8 34.8 82,6
Casi siempre 4 17.4 17,4 100,0
Total 23 100,0 100,0
El tutor me anima a participar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Viélidos Casi nunca 1 4,3 4,3 4,3
Rara vez 1 4,3 4,3 8,7
Alguna vez 2 8,7 8,7 17,4
A menudo 11 47.8 47,8 65,2
Casi siempre a 34,8 34,8 100,0
Total 23 100,0 100,0
El tutor ejemplifica las buenas disertaciones
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Rara vez 2 8.7 8,7 8,7
Alguna vez 9 39,1 39,1 47,8
A menudo 6 26,1 26,1 73,9
Casi siempre & 26,1 26,1 100,0
Total 23 100,0 100,0
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El tutor ejemplifica la autoreflexién critica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Alguna vez T 30,4 30,4 30,4
A menudo 9 39,1 39,1 69,6
Casi siempre 7 30,4 30,4 100.,0
Total 23 100,0 100,0

Otros estudiantes valoran mi contribucién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Casl nunca 8 34,8 34,8 34,8
Rara vez 3 13,0 13,0 47.8
Alguna vez 7 30,4 30,4 78,3
A menudo 5 21,7 21,7 100,0
Total 23 100,0 100,0

En la mayoria de las variables estd muy definida la valoracion
de los encuestados repartiendo sus votos en dos categorias.
Rara vez se observa una divisidon equitativa entre las catego-
rias valoradas. Es el caso, por ejemplo, de la variable “El tutor
ejemplifica la autorreflexidn critica”, en donde se reparten las
valoraciones casi equitativas en tres categorias destacandose
“A menudo” con un 39 %.

En el analisis de algunas tablas de contingencia podemos ver
aspectos que pueden resultar de interés.

Tabla 4. Tabla de contingencia: Aprendizaje y prdctica profe-
sional:

Tabla de contingencia Lo que aprendo es importante para mi practica profesional * Lo que aprendo tiene relacion con mi
practica profesional

Lo que aprendo tiene relacién con mi practica profesional
Casinunca | Rarawvez | Alguna vez | A menudo | Casisiempre Total

Lo que aprendo es Casi nunca Recuento 0 1 0 0 0 1
gﬂg’gﬁ;”ﬁoﬁgﬁmﬂ % del total 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% 4,3%
Rara vez Recuento 0 0 1 0 0 1

% del total 0,0% 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 4,3%

Alguna vez Recuento 1 0 1 0 0 2

% del total 4.3% 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 8,7%

A menudo Recuento 0 0 2 4 1 7

% del total 0.0% 0,0% B,7% 17,4% 4,3% 30,4%

Casi siempre  Recuento 0 0 0 3 9 12

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 13,0% 39,1% 52,2%

Total Recuento 1 1 4 7 10 23
% del total 4,3% 4,3% 17.4% 30,4% 43,5% 100,0%

El 39,1 % de los encuestados valoran “Casi siempre” que lo que
aprenden es importante para su practica profesional y que esta
relacionado. El 73,9% de las valoraciones de los encuestados
consideran que “A menudo” o “Casi siempre” es importante y
estd relacionado lo que estudian con su prdctica profesional.
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Tabla 5. Tabla de contingencia El tutor me estimula a reflexio-
nar y participacion:

Pellicer Garcia, Begoiia... (et al.).

Tabla de contingencia El tutor me estimula a reflexionar * El tutor me anima a participar

El tutor me anima a participar
Casi nunca | Rara vez | Alguna vez | A menudo | Casi siempre Total

El tutor me estimula a Casi nunca Recuento 1 0 0 1 0 2
reflexionar % del total 4,3% 0,0% 0,0% 4,3% 0,0% 8,7%
Rara vez Recuento 0 1 1 0 0 2

% del total 0,0% 4,3% 4,3% 0,0% 0,0% 8,7%

Alguna vez Recuento 0 0 1 3] 0 7

% del total 0,0% 0,0% 4,3% 26,1% 0,0% 30,4%

A menudo Recuento 0 0 0 3 5 8

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 13,0% 21,7% 34,8%

Casi siempre  Recuento 0 0 0 1 3 4

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 4,3% 13,0% 17,4%

Total Recuento 1 1 2 11 8 23
% del total 4,3% 4,3% 8,7% 47,8% 34,8% | 100,0%

Observamos cierta tendencia en cuanto a la valoracién sobre la
diagonal (de izquierda a derecha, descendente) en las valora-
ciones de los encuestados. Si bien la mayoria valora que “A me-
nudo” o “Casi siempre” el tutor estimula y anima a participar,
hay ciertos encuestados que considera que “Rara vez” o “Casi
nunca” sucede esto.

DISCUSION

El Grado de Enfermeria tiene como principal reto formar enfer-
meros con preparacion cientifica, humana y capacitacion sufi-
ciente para valorar, identificar, actuar y evaluar las necesidades
de salud y de cuidados de las personas sanas o enfermas, de
las familias y de la comunidad. Los fendmenos que conciernen
particularmente a las enfermeras son las respuestas a proble-
mas de salud reales o potenciales de las personas, familias o
comunidad. Estas respuestas humanas abarcan de forma gené-
rica, desde las necesidades de salud hasta la recuperacion de
la enfermedad.

El uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC)
y de la Web 2.0 a través de la creacién de un portafolio, se
concibe como la herramienta clave para que un estudiante se
convierta en el centro de su aprendizaje y se aproxime adecua-
damente a las necesidades de los pacientes. Estos resultados
difieren sobre los de Lépez Ortega et al., ya que la satisfaccion
adquirida en la realizacion del portafolio se encontraba en el
98,5% sobre sus alumnos. Sin embargo, en nuestro estudio
sélo el 52,2% de los alumnos considera que lo que aprende es
importante para su practica profesional. Nuestro estudio obtie-
ne menor grado de satisfaccion de los alumnos en la realizacidn
de un portafolio.

Romero et al., obtuvo una satisfaccion del 79% sobre sus alum-
nos, cifras superiores a los de nuestro estudio. Por tanto, po-
driamos intuir que la satisfaccion de nuestros alumnos seria
menor a la manifestada por Lépez Ortega et al (11).

Se observa también en el caso de este estudio, que la estimu-
lacion reflexiva del docente sobre los alumnos es del 82,6% po-

sitiva, cifras superiores a encontradas en el estudio de Romero
et al. En cuanto, a la satisfaccion que los alumnos muestran por
el tutor, nuestro estudio la mayoria valora que “A menudo” o
“Casi siempre” el tutor estimula y anima a participar (12).

Entre los objetivos de la formacién de los futuros enfermeros
se encuentran la reflexion critica sobre las cuestiones clinicas,
cientificas, filosdficas, éticas, politicas, sociales y culturales im-
plicadas en su actuacién profesional.

El uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC)
y de la Web 2.0 a través de la creacidon de un portafolio, se
concibe como la herramienta clave para que un estudiante se
convierta en el centro de su aprendizaje y se aproxime adecua-
damente a las necesidades de los pacientes.

CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

Los objetivos mejor valorados, con la realizacién del porta-
folio de mayor a menor son: “lo que aprendo es importante
para mi practica profesional”, “lo que aprendo tiene relacion
con mi practica profesional”, “el tutor me anima a participar”,
“el tutor ejemplifica la autorreflexidn critica”, “el tutor ejem-
plifica las buenas disertaciones”, “mi aprendizaje se centra
en asuntos que me interesan”, “otros estudiantes valoran mi
contribucion”, “pienso criticamente sobre las ideas que leo”,
“el tutor me estimula a reflexionar”, “pienso criticamente
sobre como aprendo”. Partimos de la base que actualmente
las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacion (TIC) es-

tan sufriendo un desarrollo vertiginoso, esto estd afectando
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a practicamente todos los campos de nuestra sociedad, y la
educacion no es una excepcion. Nuestros estudiantes ven en
las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacion (TIC) una
herramienta util ya que pueden adaptar el estudio a su hora-
rio personal, el alumno tiene un papel activo, los que trabajan
no se ven perjudicados.

El caracter innovador de esta Universidad en Tecnologias de la
Informacidn y Comunicacion (TIC) potencia este sistema, radica
en que para un docente o Institucion Educativa, la tecnologia
2.0 puede convertirse en la herramienta que permita comu-
nicarse con toda la comunidad educativa. El uso de portafolio
con tecnologia 2.0 contribuye a la formacion personal de sus
usuarios por los siguientes motivos:

- Los estudiantes crean su propio conocimiento.

- La educacién ya no se centra solamente en la adquisicién
de conocimientos, sino en la formacién personal continua,
critica y reflexiva.

- La comunicacién se ha convertido en un aspecto fundamen-
tal de la nueva ensefianza en Internet.

- Se vuelve a valorar la escritura como medio de comunica-
cién y de conocimiento.

Un blog por tanto, es un espacio virtual que de forma personal
se pueda escribir a través de Internet articulos de uno o varios
temas en forma de texto, ilustrdndolos con imagenes, videos,
audios y enlaces entre otras prestaciones. Asi mismo, el equi-
po docente ha querido que el blog se convierta en un espacio
donde los estudiantes pueden reflexionar sobre los distintos
temas vistos en clase y emitir opiniones de forma constructi-
va (13)(14).

Uno de los aspectos que lo hace atractivo a los alumnos es su
interactividad y facilidad de uso, ya que permite que las perso-
nas que visitan el blog opinen sobre la noticia. Consideramos
que un portafolio tiene las siguientes ventajas con respecto a la
replicabilidad y transferencia de conocimientos con respecto a
ésta y a otras asignaturas:

- Acceso desde cualquier lugar. Basta con tener conexién a
Internet. Acceso desde cualquier punto del campus de la
Universidad.

- Publicacion de forma cronoldgica. Las entradas o noticias al
blog se pueden ordenar en orden de antigiiedad, pudiéndo-
se colocar de la mas antigua a la mas actual o viceversa.

- Clasificacion de los contenidos por categorias. Este punto
se ha desarrollado conforme a cada uno de los temas de la
asignatura.

- Cada noticia genera comentarios que hacen a los alumnos
replantearse su postura, sus conocimientos y aportan distin-
tos puntos de vista.

- Los estudiantes se convierten en protagonistas del aprendi-
zaje.

A través de los datos obtenidos podemos concluir que:
- Laelaboraciéon de un blog en tecnologia 2.0 es fundamental

para la practica del futuro profesional de la enfermeria.
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- Elusode las TIC hace que el estudiante mantenga un pensa-
miento critico sobre sus ideas y sobre lo que lee.

- La figura del tutor se configura como proceso clave en el
sistema de ensefianza aprendizaje y se convierte en pieza
fundamental.

Como limitacién de este estudio podemos destacar el reducido
numero de participantes.
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BENEFICIOS DE LA INTERVENCION PSICOMOTRIZ EN ADULTOS MAYORES
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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue identificar los beneficios de
la intervencion psicomotriz desde un marco terapéutico, con
adultos mayores que presentan deterioro cognitivo leve y mo-
derado y asisten a un centro diurno para adultos mayores.

Se trata de un estudio con medicidn pre y post intervencion, a
través de un estudio de grupo Unico, durante cinco meses.

Se realizé una evaluacién pre-intervencion de caracter indivi-
dual aplicdndose una serie de pruebas y cuestionarios a 9 usua-
rios que presentan deterioro cognitivo y asisten al mencionado
centro. Las mismas fueron: Cuestionario Pre-Intervencion, Mini
mental State Examination, Cuestionario SF36, Escala Marcha
y equilibrio de Tinetti, Test del Reloj, Seleccion de Subtest de
la Bateria psicomotriz de da Fonseca (Lateralidad, Nocién de
Cuerpo, Praxia Global y Fina). Se utilizd también una ficha de
observacion de parametros psicomotrices para adultos.

A partir de esto, se disefid y aplicé un proyecto de intervencién
psicomotriz de 24 sesiones, y luego se reevalud a la poblacidn,
aplicando la misma bateria de pruebas y un cuestionario de
satisfaccidn, suprimiendo el cuestionario pre-intervencioén.

De la comparacién de ambas evaluaciones se deducen mejoras
en la mayoria de los usuarios a nivel de: la organizacién ténico-
postural y amplitud del movimiento, capacidades memoristicas y
atencionales, y la posibilidad de revalorizacidn del cuerpo como
lugar de sensaciones de bienestar. En conclusidn la intervencion
psicomotriz puede tener un efecto favorable en el enlenteci-
miento del proceso de retrogénesis psicomotora, mejorando y/o
manteniendo las capacidades funcionales de esta poblacion a
nivel motor, cognitivo y social, promoviendo asi un estilo de fun-
cionamiento adaptativo y una vivencia positiva del cuerpo.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, Demencia, Estudios
de intervencion, Anciano, Prevencion y control
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Uruguay, gonzalezcano.a@gmail.com
(2) Scuola ltaliana di Montevideo, Montevideo. Uruguay
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ABSTRACT

The purpose of this study was to identify the benefits asso-
ciated with the psychomotor intervention from a therapeutic
approach, with the elderly who suffer from low and moderate
cognitive deterioration, that attending a day-care centre for ol-
der adults.

It is a quasi-experimental study with pre and post intervention
measurement through a single group study for five months.

An individual, pre-intervention evaluation was done using a
series of tests and questionnaires to 9 people with cognitive
deterioration who attend to that center. The instruments were:
Pre-Intervention Questionnaire, Minimental State Examina-
tion, SF36 Questionnaire, Tinetti’s Balance and Motion Scale,
Clock Test, a selection of subtests of Da Fonseca’s Psychomotor
Battery (Laterality, Notion of Body, Global and Fine Praxis). An
observation sheet of psychomotor parameters for adults was
also used.

Based on this, a 24-session psychomotor intervention project
was designed and applied. Afterwards, the population was ree-
valuated, applying the same battery of tests and a satisfaction
questionnaire, suppressing the pre-intervention questionnaire.

The comparison of both evaluations shows improvements in
most patients in: the tonic-postural organization and the am-
plitude of movement, attention and memory capacities, and
the possibility revaluation of the body as a place for wellbeing
sensations.

In conclusion the psychomotor intervention can have a positive
effect on the slowing of the psychomotor retrogenesis process,
improving and/or maintaining the functional capacities of this
population in a motor, cognitive and social level, promoting an
adaptive style of functioning and a positive assessment of body.

Key Words: Mild Cognitive Impairment, dementia, psychomo-
tor intervention, elderly, prevention leves.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso singular e individual inserto en
un contexto bio-psico-socio-cultural e histdrico. La vejez es una
etapa mas dentro del ciclo vital, en la cual se producen diver-
sos cambios y transformaciones a nivel bioldgico, psicoldgico,
motriz, cognitivo, social.

Si bien dentro del proceso normal de envejecimiento, se evi-

dencia un declive de la capacidad funcional, sobre todo a nivel
del funcionamiento cognitivo y motor, esto no significa nece-
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sariamente la aparicidn o existencia de un deterioro cognitivo
(en adelante DC).

En Uruguay, el dltimo censo realizado por el Instituto Nacional
de Estadistica (en adelante I.N.E) en el 2011, mostré que la po-
blacidn de 65 o mas afios pasd de representar el 7,6% del total
en el censo de 1963 al 14,1% en el 2011(1).

De esta poblacion y de acuerdo a datos estimativos del Minis-
terio de Salud Publica (en adelante MSP), se calcula que mas
del 10% de los mayores de 65 afios padece alguna forma de
deterioro cognitivo equivalente a demencia, prevalencia que
alcanza el 35% en mayores de 80 afios (2)

El DC, se caracteriza por el bajo rendimiento en algunos as-
pectos intelectuales (memoria, orientacion, pensamiento
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento), que
superan al declive esperado o asociado a la edad. Esto presu-
pone una pérdida parcial o global de capacidades adquiridas
previamente.

Diversos autores plantean que el deterioro cognitivo leve (DCL)
es considerado como una alteracién de la memoria, que es su-
perior a la esperada para la edad y el nivel de escolaridad del
sujeto (3)(4).

Segun estos autores, la mayoria de las personas mayores, sin
cumplir aun con los criterios de DC, anuncian quejas en cuanto
a su memoria. Esta situacion, sin constituir un DCL, puede ser
un indicador del mismo. Para diagnosticar el DC, toman los cri-
terios diagndsticos propuestos por Petersen et. al.: alteracion
subjetiva de la memoria, corroborada por un informador fia-
ble, alteracion de la memoria objetivada mediante test con da-
tos normativos de personas de la misma edad y nivel de escola-
ridad, funcion cognitiva general normal, realizacion normal de
las actividades de la vida diaria, no estar demenciado (5).

El DC es una condicidn patoldgica del adulto mayor, un déficit
cognitivo que diferencia al sujeto de sus pares normales, pero
cuya severidad aun es insuficiente, no presentando los sinto-
mas del diagndstico de demencia y/o Alzheimer.

El MSP, considera fundamental el desarrollo de estrategias es-
pecificas de abordaje de la poblacién de adultos mayores con
estas caracteristicas, procurando garantizar que puedan vivir
con mayor independencia a partir del mantenimiento de su
capacidad funcional.

Una posible estrategia podria ser la intervencién psicomotriz.
Esto debido a que la misma tiene como finalidad el desarrollo,
restablecimiento o redescubrimiento de las capacidades del in-
dividuo, por medio de un abordaje corporal, considerando que
desde y a partir del cuerpo, es que el individuo se presenta e
interactua con el medio.

La Psicomotricidad se configura asi como una posible modali-

dad de abordaje de esta problematica, buscando propiciar la
resignificacion de las experiencias corporales en el adulto ma-

Enfermeria: Cuidados humanizados



yor desde un lugar de bienestar y posibilidad, mas alla de la
declinacion funcional propia de la edad, o asociada a un DC.

Este nuevo campo de actuacion, ampliando las posibilidades
de abordaje a todas las etapas del ciclo vital, estd teniendo
recientes desarrollos en Uruguay, pretendiendo esta investiga-
cién aportar nueva informacidn para mejorar la calidad de la
intervencién y valorar la pertinencia de la misma.

Dependiendo de la capacidad funcional de las personas ma-
yores con las que se trabajard, la intervencion se enmarcara
en diferentes niveles de prevencidon en salud (6). Teniendo
en cuenta el perfil de la poblacién con la que se trabajd, y si-
guiendo el enfoque planteado por Lorente, se considera que la
intervencidn se enmarca en un Tercer Nivel de Prevencion en
Salud, buscando prevenir la declinacidn funcional, mediante el
mantenimiento de la capacidad funcional y la compensacion
del déficit con las capacidades conservadas(7).

Existen escasos antecedentes a nivel local en relacién al aborda-
je de personas con DC pudiendo destacarse el estudio realizado
en el afio 2013 por la Facultad de Psicologia de la Universidad
de la Republica (UDELAR) en el Centro diurno de la Asociacién
de Uruguaya de Alzheimer (8), y el realizado en el afio 2012,
sobre la intervencidn psicomotriz con adultos que presentan
DCL, coordinada por el Departamento de Psicomotricidad de la
Universidad Catdlica del Uruguay (UCU)(9).

A nivel internacional los mas recientes son los llevados acabos por
Sepulveda y Ubilla en Chile, Czyzyk y Fernandez en Argentina, Gar-
cia Olalla en Espaia, Michel en Francia tratdndose en todos los
casos de abordajes psicomotores tanto en contextos ambulatorios
como en residenciales, que dan cuenta de variados beneficios en
la calidad de vida y capacidad funcional de las personas mayores
con DC y/o fragilidad, asi como de la importancia de la valoracién
inicial individual para el disefio del programa (10)

Partiendo de estos antecedentes, el objetivo de este estudio
es identificar los posibles beneficios de la intervencion psico-
motriz con adultos mayores que presentan deterioro cognitivo
leve y moderado, y concurren a un centro diurno, en Montevi-
deo, Uruguay en el periodo julio-diciembre de 2013. Partiendo
de los antecedentes que dan cuenta de logros alcanzados a tra-
vés del trabajo realizado, se buscara sistematizar y evaluar los
beneficios de la intervencién psicomotriz con esta poblacién.

METODOLOGIA

Se realizd una medicién pre y post intervencion, con estudio de
un grupo unico (sin grupo de control), que permitié evaluar el
impacto de la implementacién del programa de intervencion
psicomotriz.

La poblacién del Centro Diurno se compone de aproximada-
mente 40 usuarios. En acuerdo con la direccion técnica, se
establecieron una serie de pasos para el arribo a la muestra
definitiva.

Gonzalez, Alicia... (et al.).

Los criterios de inclusién para seleccion de la muestra fueron
los siguientes:

- Puntuacion menor o igual de 24 (nivel bajo de formacion) y
mayor de 16 en el Mini Mental Test de Folstein.

- Capacidad para la marcha auténoma (se aceptd el uso de
bastén o andador).

- Aceptacién de la participacion en el estudio mediante firma
de consentimiento informado por parte de un familiar di-
recto, y asentimiento informado por parte de los usuarios.

En base a estos criterios la directora del Centro, gestioné la
firma y recoleccién de los consentimientos informados, selec-
cionandose un grupo constituido por 9 usuarios. Uno de los
participantes fallece durante el proceso de evaluacién inicial
por lo que el grupo definitivo quedd finalmente constituido por
8 usuarios.

Variables del estudio:

1- Deterioro cognitivo: bajo rendimiento en algunos aspec-
tos intelectuales, que superan al declive esperado o aso-
ciado a la edad.

2- Calidad de vida relacionada a la salud: percepcion
subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la
capacidad para realizar aquellas actividades importantes
para el individuo: motoras, cognitivas y sociales.

3-  Praxias: Movimientos con un fin determinado, aprendidos
y conscientes pero que con la repeticién se automatizan.

Estrategia de recoleccion de los datos:

Con los funcionarios de la institucion, se realizaron entrevis-
tas a los integrantes del equipo de trabajo para el analisis de
situacion.

Con los usuarios se aplico cuestionario Pre-Intervencion del
Programa Psicomotriz a Personas Mayores con deterioro cog-
nitivo para recoger informacion acerca de intereses, gustos y
preferencias, asi como limitaciones auto percibidas (9).

Se aplico a los usuarios:

- Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al.,
1975)

- Test del Reloj (Thalman et al., para valorar deterioro cogni-
tivo).

- Cuestionario de Salud SF36 (Health Institute, New England
Medical Center), para evaluar calidad de vida relacionada a
la salud (en adelante SF36).

- Escala Marcha y equilibrio de Tinetti (Tinetti, 1986, 1996),
Seleccién de subtest de la Bateria psicomotriz de da Fonse-
ca: Lateralidad, Nocién de Cuerpo, Praxia Global y Fina (da
Fonseca, 1998), para evaluar aspectos praxicos (BPM).

- Ficha de observacion psicomotriz para adultos.

- Cuestionario de satisfaccion de la intervencion psicomo-
triz (9) para evaluar las areas y actividades en la que los
usuarios detectaron mayores beneficios a raiz de la inter-
vencion.
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Procedimiento

- Para la evaluacion pre intervencion de los usuarios, se
mantuvieron dos encuentros de una hora de duracién con
cada usuario, para la aplicacién de las pruebas de valora-
cién inicial.

- Con los datos obtenidos se realizé un diagndstico de la si-
tuacion que permitié determinar las fortalezas y debilida-
des de la poblacidn seleccionada, surgiendo asi 3 dreas que
presentaron dificultades significativas: valoracién negativa
de sus posibilidades corporales, memoria y atencién, y es-
casa interaccion entre los usuarios. A partir de esta aproxi-
macién es que se disefia el Programa de Intervencion Psi-
comotriz.

- El programa de Intervencion Psicomotriz. consté de 24 en-
cuentros de aproximadamente 1 hora de duracién, con una
frecuencia de abordaje bi-semanal, en donde las sesiones
se estructuraron en 4 momentos: Ritual de entrada, Activi-
dad central, Vuelta a la calma y Socializacién de la accion.
La metodologia de trabajo alterna entre los modelos de
actividades directrices de parte del coordinador, semi-di-
rectrices y en menor medida de libre expresién por parte
de los usuarios.

Las estrategias utilizadas fueron: Actividades de prevalencia
motora, Actividades de predominio cognitivo, Variacion de
técnicas de relajacién. En algunos casos se trabajo con todo el
grupo de forma simultanea y en otros con cada individuo o pa-
rejas, abordando las areas que surgieron como centrales en la
valoracion inicial, pero adecuando la propuesta a la capacidad
y posibilidades de cada usuario.

- Se tuvieron en cuenta aspectos metodolégicos tales como:
progresividad en la complejidad de las consignas, alter-
nancia de actividades de predominio motor y cognitivo,
planificaciones basadas en los intereses de los usuarios y
la utilizacidon de los recursos del juego y la musica como
elementos dinamizadores y generadores de motivacién e
implicancia en los usuarios.

- Evaluacion post intervencién. Se re-evalud a los usuarios
en dos nuevos encuentros de una hora, aplicando las
pruebas, cambiandose el cuestionario Pre-intervencion
por el Cuestionario de Satisfaccion de la Intervencion Psi-
comotriz.

Andlisis de datos

Se utilizé una tabla que resume los resultados pre y post
intervencién de las pruebas aplicadas a los usuarios, lo que
permite visualizar mejora, mantenimiento o declive de las
funciones evaluadas, en el momento posterior de la inter-
vencion.

Los resultados fueron analizados conjuntamente con los datos
cualitativos resultantes de las opiniones de los usuarios en el
cuestionario de satisfaccion y de las observaciones de la expre-
sividad motriz de los mismos.
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Aspectos éticos

Se tuvieron en cuenta las consideraciones establecidas en el
Decreto de Ley 309/008 vigente en el Uruguay en relacion a
la experimentacién con seres humanos, manteniendo la con-
fidencialidad de los datos obtenidos y la libre participacién
en el estudio de las personas involucradas. De ésta manera
la persona podia por propia voluntad abandonar el estudio
cuando asi lo deseara. Se tramitaron las autorizaciones co-
rrespondientes frentes a las autoridades del Centro y el Co-
mité de educacidn de dicha institucién previo a la realizacion
del estudio.

RESULTADOS

Se presenta una tabla donde se muestran los resultados obte-
nidos por cada usuario en las dos evaluaciones que se le rea-
lizaron. Siendo 1 el momento pre-intervencién y 2 post-inter-
vencion.

Los resultados muestran que en relacién a la variable deterio-
ro cognitivo, en el MMSE, 6 de los 8 usuarios a los que se les
aplicaron los test en ambas instancias, mejoraron su puntaje,
mientras que 2 obtuvieron un rendimiento inferior en la se-
gunda evaluacion. Como se menciond, hubo tres casos, C, Fy
H, que obtuvieron en la segunda evaluacién puntajes que se
encuentran por encima de la linea de corte del test para dete-
rioro cognitivo, siendo el caso F el que mayor mejoria presenta.
En cuanto al caso E, que en la primera evaluacién presenté un
puntaje que se encontraba dentro del rango establecido para
demencia, el resultado obtenido lo ubica dentro del rango de
deterioro cognitivo, establecido para el test.

Las areas que mejoraron o mantuvieron su puntaje en la mayor
parte de los casos evaluados fueron: Atencidn y calculo, Orien-
tacion temporal y Recuerdo diferido.

En el Test del Reloj, se observa que 5 usuarios mejoraron su
rendimiento, 1 mantuvo y 2 descendieron al comparar las dos
aplicaciones. De los 2 casos que disminuyen el caso B presenté
también un descenso en el puntaje obtenido en el MMSE.

De la observaciones realizadas destaca como resultado una
mayor y mas rapida comprension de las consignas de las acti-
vidades planteadas, lo que permitié ir aumentando el nivel de
complejidad de las mismas conforme avanzaban los encuen-
tros. También de los cuestionarios post intervencién los usua-
rios sefalan a la memoria como una de las dreas que se vio mas
favorecida a raiz de la intervencion.

Se considera que la regularidad en la asistencia a los talleres
fue un factor clave para mostrar mejorias en la variable eva-
luada, ya que uno de los casos que empeord su rendimiento
entre ambas instancias, sostuvo una asistencia muy irregular al
centro diurno y a los talleres en concreto.

Respecto a la variable calidad de vida relacionada a la salud,
en el SF 36, se observa que 6 usuarios, presentaron mejoria en
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cuanto a su auto percepcién de salud de manera global. Segun
la interpretacidn establecida para el SF 36, a mayor puntuacion
mejor auto percepcion de salud.

De la comparacion de los resultados obtenidos para el Compo-
nente de Salud Fisica (CSF) y el Componente de Salud Mental
(CSM), surge: para el CSF, 3 usuarios mejoraron su puntuacion
en la segunda aplicacién, 3 mantuvieron y 2 usuarios descen-
dieron. En cuanto al CSM, 5 usuarios mejoraron su puntajey 3
descendieron en el mismo.

En los cuestionarios de satisfaccion los 8 usuarios consideraron
que su estado de salud era igual o mejor que antes de la mis-
ma, manifestaron un alto nivel de disfrute de la propuesta, y el
deseo de poder continuar participando de la misma. También
sefialaron que el relacionamiento con otros se habia incremen-
tado a partir de la intervencion.

De la variable praxias, destaca que los resultado obtenidos en
el Test de Tinetti, muestran que en 2 casos C y E, mejoraron
su puntuacién, 4 mantuvieron y 2 disminuyeron, si bien la dis-
minucion en el puntaje fue minima. Esto daria cuenta que la
mayor parte de los usuarios mantuvo su rendimiento en lo que
hace a la praxia de la marcha y al equilibrio.

La Adaptacion de la BPM, muestra que 7 usuarios mejoraron su
rendimiento y 1 lo mantuvo. De los 7 usuarios que mejoraron
su rendimiento, 4 lograron realizar la tarea sin dificultad y 3 lo
lograron con dificultad.

Gonzalez, Alicia... (et al.).

De la comparacién entre ambas aplicaciones de la BPM, surge
que 3 usuarios mejoraron su rendimiento a nivel de la praxia
global, 4 lo mantuvieron y 1 descendio. En relacién a la praxia
fina los resultados obtenidos muestran que 4 mejoraron su
rendimiento y 4 lo mantuvieron.

Dichos resultados van en la misma linea de las mejoras obte-
nidas tanto en la marcha y el equilibrio, como en la mejora o
mantenimiento de las capacidades cognitivas que redunda en
una mejor planificacidn del acto y por lo tanto en una respues-
ta mas eficaz ante la tarea.

De la observacién de los parametros psicomotrices se destaca
un aumento en la cantidad y calidad de los movimientos en
lo que hace a la amplitud de los mismos, precision, velocidad,
lo cual se vincula con mayor capacidad para las fluctuaciones
ténicas y organizacidn ténico-postural del acto. A lo largo de
los talleres se evidencié mayor implicancia corporal en las acti-
vidades, lo que permitié aumentar el nimero y duracion de las
mismas, asi como mayor disfrute y demanda de las mismas.

DISCUSION

Los resultados obtenidos dan cuenta de que la intervencion
psicomotriz ha tenido un efecto positivo acorde a los objetivos
planteados, ya que se observa en 6 de los 8 usuarios participan-
tes, exceptuando los casos B y G, una mejora o mantenimiento
en la mayoria de las diversas variables evaluadas.

Tabla 1. Comparacidn de resultados pre y post intervencién de cada participante

MMSE | MMSE | sF36 | sF3e6 | 165t | Test | i etti | Tinetti | . D2 Da
Edad Reloj | Reloj Fonseca | Fonseca
1 2 1 2 1 2
2 1 2
ci\” 74 22 23 /| 88,44 |19044 | 13,5 \\\ 26 26 2 3
c%” 75 21 77,44 | 89,66 | 14,5 \ 26 26 2 3
Caso | - 23 2511 39,33 19 21 25 2 3
C W
C‘]’)S" 84 20 22| 91,1 |/93,33 20 21 T 2 3
C‘:ES" 84 10 16 || 59,7 | 83,74 % 21 26 1 2
Caso
. 86 20 27 11| 34,01 | 14138 | 16,5 |17 24 a4 1 2
C"GS" 92 22 84,22 13 1 2
C‘;ls" 85 24 25 | | 75,22 | 181,66 20 20 2 Z
| Mejora
—— Mantiene
No mejora
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A nivel de las funciones psiquicas superiores, se observan me-
joras especialmente en la Memoria a corto plazo y Atencidn, lo
que se ve reflejado en un mejor rendimiento general en los test
MMSE y Reloj, asi como en la comprension y ejecucién de con-
signas, constatado a través de la observacidon de pardmetros
psicomotrices. En las dreas de atencion y célculo, orientacion
temporal y recuerdo diferido la mayoria de los usuarios mejo-
ran o mantienen su rendimiento.

Estos resultados coinciden con lo planteado por Olave-Sepul-
veda y Ubilla-Bustamante y Czyzyk y Ferndndez, entre otros,
quienes a partir de sus investigaciones sostienen que la inter-
vencién psicomotriz resulta beneficiosa para los usuarios par-
ticipantes, ampliando y conservando su capacidad atencional
y de memoria. Estos, consideran que repercute en una mejora
en las funciones psiquicas superiores y por tanto en una dismi-
nucion de los signos y sintomas asociados al deterioro cogniti-
vo(10)(11).

El mantener o aumentar la capacidad atencional y de memoria,
permite una mejor recepcion y procesamiento de la informa-
cién favoreciendo asi una respuesta mds adecuada al medio,
habilitando al sujeto a una mejor comunicacién con los otros.
Al trabajar los procesos atencionales y de memoria se generan
condiciones para que la persona recepcione de forma eficaz la
informacion del entorno, lo que influye en una mejora de la
planificacidn y ejecucion, afectando positivamente a las funcio-
nes ejecutivas.

En cuanto a las mejoras obtenidas en el desempefio praxi-
co, visualizado en el rendimiento a nivel del equilibrio y de
la marcha en el test de Tinetti, las mejoras observadas en la
BPM especificamente en el subtest que evalla la praxia glo-
bal, y las respuestas obtenidas en el cuestionario de satis-
faccion, se puede sostener que el programa de intervencién
propuesto, habilitéd a los usuarios a lograr una mejor orga-
nizacion tonico-postural. En consecuencia se puede afirmar
que la intervencion psicomotriz en adultos mayores resulta
beneficiosa, ya que favorece la ampliacion de la capacidad de
movimiento (9).

Los usuarios previo a la implementacién del programa psico-
motriz, presentaban un tono muscular de base aumentado con
dificultades en la capacidad de fluctuar téonicamente, lo que
repercutia en su organizacion ténico postural durante las dife-
rentes actividades.

A partir del registro de la observacion de pardmetros psicomo-
trices, se observa una disminucién de la tensién muscular, de
lo que se infiere una mayor capacidad de fluctuar tonicamente.
En consecuencia, un mayor control a nivel ténico, posibilité a
los usuarios la regulaciéon de la postura y el tono de accidn, y en
consecuencia realizar movimientos mds armonicos y ajustados
a las actividades propuestas.

Asociado a las mejoras de la organizacién ténico postural, se
observa a nivel de la expresividad motriz de los usuarios, un
aumento del repertorio gestual, por ejemplo, distensién ténica
a nivel facial, sonrisas y risas, que permiten inferir sensaciones
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de bienestar corporal directamente relacionadas a actividades
motoras.

Las mejoras a nivel del equilibrio evidenciadas, podrian inci-
dir en la seguridad de los desplazamientos y en los cambios
posturales, aumentando el involucramiento en las diversas
actividades de implicancia corporal. Este redescubrimiento de
las posibilidades corporales, podria influir positivamente en la
ampliacién del repertorio motor y en la disminucién del miedo
a las caidas.

Garcia Olalla, haciendo referencia a un estudio realizado por
Garcia Olalla y cols. en el afio 2005, sostiene que si bien la
intervencién psicomotriz, produce efectos beneficiosos en
todas las areas (movilidad, comunicacion, identidad y repre-
sentacidn), es en la movilidad donde se observa los mayores
beneficios. Plantea que disminuye el miedo a las caidas en
los desplazamientos cotidianos, el sentimiento de torpeza y
lentitud, por lo que se adquiere seguridad en los desplaza-
mientos (12).

Esto coincide con lo planteado por Lorente, en cuanto a que la
intervencién psicomotriz “... no solo es positiva, sino necesaria
para manejar déficit cognitivo y mejorar la movilidad a modo
de actividad fisica adaptada” (7).

En cuanto a la variable auto percepcién de la calidad de vida,
socializacién y comunicacién, a partir de la intervencion psico-
motriz se visualizan mejoras tanto en los aspectos expresivos
COmMO comprensivos.

De la comparacidn de los resultados obtenidos en el test SF 36,
se observa un aumento en el puntaje obtenido por los usuarios
en la dimension que evalta la “Funcidn Social”, entre las dos
aplicaciones. Por lo que se puede inferir que la mejora de la au-
topercepcion de salud tanto a nivel fisico como emocional, pro-
picia mayor predisposicién a la socializacién entre los sujetos.

Asimismo a nivel cualitativo, se observé un aumento de la par-
ticipacion en forma activa y espontanea en las instancias de
socializacién de las sesiones. En las respuestas al Cuestionario
de Satisfaccion, manifiestan que la intervencion los ayudé en el
establecimiento de la relacién con los otros, y especialmente
con los integrantes del grupo de Psicomotricidad, reafirmando
su sentido de pertenencia al mismo.

Como plantea el grupo de investigacion del Instituto de Psicolo-
gia Social de la Facultad de Psicologia de la UDELAR la propues-
ta de trabajo en forma grupal, favorece la estimulacién de las
habilidades sociales y comunicacionales, asi como el desplie-
gue de aspectos que hacen a la afectividad, a lo intelectual y a
lo cognitivo. En su trabajo sostienen que “el grupo”, es un es-
pacio de contencidn y cooperacion, que se pudo ver reflejado
en este estudio (8).

Para el logro de los objetivos de la intervencion, resultan fun-
damentales la adecuada seleccién del encuadre, asi como de
las estrategias planteadas y el ejercicio del rol del psicomotri-
cista. Estos aspectos atraviesan transversalmente toda la inter-
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vencién, de forma de poder articular todas esas posibles areas
y dimensiones sobre las que intervenir.

La observacién y principalmente la escucha ténico-empadtica,
permiten al psicomotricista captar las modificaciones ténico-
emocionales que se producen en los usuarios durante el trans-
curso de las actividades. Se pretende asi comprender el impac-
to afectivo que tienen en los usuarios las distintas actividades
planteadas.

La actitud del psicomotricista debe ser de respeto, sostén
y cuidado, que se manifiesta a través de una disponibilidad
corporal que se refleja en el rostro, la mirada, la gestualidad, la
postura, los movimientos y el manejo verbal.

Esta posicidn terapéutica asumida, le permite ajustarse a la de-
manda del otro y actuar en consecuencia.

Desde esta posicion es que se busca no enfrentar a la persona
directamente con el sintoma, sino que a partir de sus fortalezas
y posibilidades habilitar sensaciones generadoras de bienestar
corporal, permitiendo una “reapropiacion sensomotriz y emo-
cional que habilite una conciencia corporal distinta” (13)

CONSIDERACIONES FINALES

En cuanto a la posibilidad de generalizaciéon del programa de
intervencién psicomotriz, se considera que su implementacion
puede ser replicable para una poblacién con similares caracte-
risticas, debido a los resultados positivos obtenidos.

Se ha de tener en cuenta que el proyecto de intervencidn debe
estar ajustado a la poblacion a abordar, y al contexto en que
ésta se encuentra inserto, por lo que la propuesta debera ser
planificada y orientada por el profesional a cargo de su puesta
en practica.

En resumen, del programa aplicado se considera que ha ge-
nerado un efecto positivo en la mejora de la auto percepcion
del sujeto en relacién a sus posibilidades psicomotrices reales,
una mayor capacidad de autorregulacion y un aumento de au-
toestima.

De acuerdo a Tarraga y Boada, el objetivo final de la interven-
cién apunta a restaurar habilidades cognitivas, enlentecer la
progresion del deterioro y mejorar el estado funcional de la
persona con demencia o en riesgo de padecerla (14)

El logro de estas condiciones, con esta poblacién, a través del
abordaje psicomotor propuesto, se considera que podria reper-
cutir directamente en el mantenimiento de la independencia y
autonomia para las actividades de la vida diaria, mejorando de
esta forma su calidad de vida, cumpliendo asi con el objetivo
inicial que se planteaba para la intervencién.

Este estudio, a pesar de sus limitaciones metodoldgicas en rela-
cién al tamaio de la muestra, resulta, un aporte novedoso para
la disciplina en nuestro pais, ya que como se ha descrito casi
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no existen trabajos de investigacidn y sistematizacién acerca
de esta tematica.

De todos modos, se entiende necesario seguir profundizando
en el estudio de la intervencion, con un enfoque de seguimien-
to longitudinal a mas largo plazo, asi como también disefar y
estandarizar los instrumentos de evaluacion para la poblacién
uruguaya.
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PROCESO DE ATENCION EN UN SERVICIO DE EMERGENCIA:
ANALISIS DESDE LA PERSPECTIVA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

PROCESS OF CARE IN AN EMERGENCY SERVICE:
ANALYSIS FROM THE PERSPECTIVE OF THE FIRST
LEVEL OF CARE.

PROCESSO DE ATENCAO EM UM SERVICO DE
EMERGENCIA: ANALISE DA PERSPECTIVA DO PRIMEIRO
NIVEL DE ATENCAO

Autoras: Patricia Prada (1), Maria del Carmen Ferreiro (2)

RESUMEN

El Primer Nivel de Atencion (PNA) tiene como base la promo-
cién y prevencion en salud, siendo derivados en forma oportu-
na a un segundo o tercer nivel de atencidn los usuarios que asi
lo requieran. Desde esta perspectiva se analiza la atencion en
un servicio de emergencia.

Objetivo general: Identificar la oportunidad de derivacion de
los usuarios a un servicio de Emergencia.

Metodologia: Se utilizé un estudio descriptivo de corte trans-
versal realizado en una Institucién de Asistencia Médico Colec-
tiva (IAMC) del subsector privado en su sede de Montevideo.
En el mes de setiembre de 2010 se efectuaron 2751 consultas,
de las que se tomd una muestra aleatoria de 80 consultas. Se
estudiaron las siguientes variables entre otras: sexo, edad, di-
reccion, policlinica de referencia, tiempo de espera y de per-
manencia en el servicio, motivo de consulta, diagndstico, pro-
cedimientos, exdmenes.

Resultados: El 63,1% fueron mujeres. Las personas que mas
consultaron fueron los nifios de 0 a 14 afios de edad (27,6%).
En 36,7% de los casos no se encontrd registro del motivo de
la consulta, en las historias clinicas. Un 92% de la muestra fue
dado de alta. Un 30,3% de las personas se retiraron luego de
ser vistas por el médico sin necesidad de realizar exdmenes,
procedimientos o consultar con otros especialistas.

Conclusiones: Teniendo en cuenta que el 92% de las personas
fue dado de alta y casi un tercio requirié sélo de la consulta
médica, se considera que los mismos debieron asistirse en las
policlinicas correspondientes del PNA, optimizando los recur-
sos del servicio de emergencia.

Palabras clave: Servicio de Urgencia en Hospital, Prestacidon de
Atencién de Salud, Investigacion sobre servicios de Salud, Aten-
cién Primaria de Salud.
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ABSTRACT

The goal of Primary Care is the prevention and the promotion
of health; when necessary, the patient must be derived to a se-
condary or tertiary care. The attention of an Emergency Service
will be analyzed having this in mind.

Main Objective: To know the opportunity of derivation of the
patients to an Emergency Service.

Methodology: This is a descriptive cross-section study per-
formed in a Collective Medical Assistance Institution from the
private sector in Montevideo. During the month of September
of 2010, 2751 consultations were made, by random sampling
80 consultations were selected. The following variables were
studied: sex, age, address, policlinic of reference, waiting time,
permanence time in the service, reason for consultation, diag-
nostic, procedures and tests.

Results: 63,1% were women. Most consultations were from
children from ages 0 to 14 (27,6%). In 36,7% of the cases there
was no record of the reason for consultation in the clinical re-
cords. 92% of the sample was given the release. 30,3% of the
people left after being seen by the doctor, without having tests
done, nor any procedures or consultations with other specia-
lists.

Conclusions: Taking into consideration that 92% of the people
were released and almost a third required of only a medical
consultation, it is considered that they should have been at-
tended at a Primary Care policlinic, optimizing the Emergency
Service’s resources.

Key words: Emergency Unit, Health Care, Research on Health
Care, Primary Care.
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INTRODUCCION

La Atencién Primaria en Salud (APS) es una estrategia de ac-
cién que prioriza la atencion en el Primer Nivel de Atencidn con
base en la promocién y prevencién en salud (1). Se considera
necesario derivar de forma oportuna a un segundo o tercer ni-
vel de atencidén sélo a aquellos usuarios que asi lo requieran

(2)(3)(4).

En nuestro pais, se creo el Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) (Ley N2 18.211)que remplaza el modelo asistencialista
existente. La creacion del SNIS se apoya en tres ejes fundamen-
tales: cambio en el modelo de atencidn, cambio en el modelo
de financiacién y cambio en el modelo de gestion (5).

La Institucion Médica de Asistencia Colectiva (IAMC), per-

teneciente al subsector privado de asistencia, cuenta con
dos sanatorios (uno en Montevideo y otro en la ciudad de
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Colonia), y 18 filiales en el interior del pais. Al momento del
estudio, la mutualista tenia cinco centros del PNA, denomi-
nados centros de Medicina Familiar, ubicados en los barrios:
Centro, La Teja, e ltuzaingd (Montevideo), y en Ciudad de la
Costa y La Paz, Canelones La sede central de Montevideo
cuenta con un servicio de policlinicas, con 42 especialidades
médicas (6).

Todos los centros de Medicina Familiar cuentan con especialis-
tas segun las necesidades de la poblacion que alli se asiste. El
centro de Ciudad de la Costa cuenta, ademas, con un servicio
de urgencia en el horario de 8 a 20hs.

La mutualista asiste a 50.464 usuarios. En los centros de medi-
cina familiar a 2.800 pacientes mensualmente, mientras que en
la sede central consultan en policlinica 12.600 personas men-
sualmente

Segun datos obtenidos del servicio de Estadisticas de la Institu-
cion, en el servicio de emergencia de la Sede Central, consul-
taron en el aflo 2010 aproximadamente 2.500 personas men-
sualmente.

El personal dedicado a la asistencia en este servicio, tiene la
impresion que se atienden consultas que podrian ser resueltas
en el PNA.

Es por esto que se considera necesario realizar un estudio que
permita confirmar esta situacion e identificar factores corregi-
bles para mejorar la atencion de los usuarios.

El estudio se llevé a cabo en el mes de setiembre de 2010, por
considerarse que es un mes representativo del promedio de
las consultas mensuales, sin ser el mes de mayor nimero de
consultas que eventualmente requieran internacién u otra in-
tervencion, como pueden ser los meses de junio y julio, o los
de menos consultas de este tipo, como sucede en los meses
de verano.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.
La poblacion objeto de estudio fueron todas las consultas que
se realizaron en el Servicio de Emergencia de la IAMC en el mes
de setiembre de 2010 (total 2751).

Se decidié tomar una muestra aleatoria de 80 consultas. El ta-
mafio muestral se definié por razones de viabilidad y accesi-
bilidad a los datos. Se obtuvo informacién de 76 consultas ya
que una historia clinica se encontraba en el archivo pasivo y
3 personas se retiraron sin ser vistos por el médico. Para es-
tablecer el criterio de aleatorizacion de la muestra, se realizd
una seleccién sistematica. Se tomo el valor que resulté del co-
ciente del total de consultas en el mes (2751) sobre el nimero
de la muestra definida (80), es decir cada 34 historias se tomd
una para su analisis. La fuente de informacién fue secundaria,
correspondiendo a las hojas de consulta archivadas en las his-
torias clinicas.
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Para recabar la informacion se confeccioné una ficha de reco-
leccién de datos.

Para la realizacién de la investigacién se conté con la autori-
zacion de la Direccion Técnica de la Institucidn. Al tratarse del
andlisis de registros de consulta de Historias Clinicas no se con-
siderd, en el momento del estudio, la posibilidad de presentar-
lo ante un Comité de Etica.

RESULTADOS Y DISCUSION

De las 76 consultas analizadas, en un 92% los usuarios fueron
dados de alta. Este dato es comparable con estudios realizados
en otros paises donde se muestra un indice similar de altas del
servicio(7) (8) (9).

El promedio de edad de la poblacién asistida, fue de 34 afios,
edad en que el usuario generalmente trabaja, factor que lo
llevaria a consultar en el servicio por mayor conveniencia de
horarios (8) (9). Esta situacidon también podria deberse a cierto
desconocimiento de los centros de atencién primaria y de su
funcionamiento.

El 63,1% de las consultas correspondieron a usuarios del sexo
femenino. En cuanto a la edad, el mayor nimero de consultas
(27,6%) fueron realizadas por nifios de 0 a 14 afios. Es opor-
tuno destacar que los niflos en esta franja etaria, consultan
acompafiados por sus padres, que en general trabajan y po-
drian concurrir a un servicio luego del horario laboral.

El tiempo de permanencia en el servicio fue en promedio, de
105 minutos.

En un alto porcentaje de las hojas de consulta (36,7%) no se
registro el motivo de la misma.

El principal motivo de consulta consignado, fue, fiebre (9,2%).

Prada, Patricia... (et al.).

En cuanto a los diagnodsticos finales, se registraron con mayor
frecuencia las lesiones o heridas en piel (14,5%) seguidas por
los problemas osteoarticulares y musculares (13,2%). Sin em-
bargo, diagndsticos que habitualmente requieren de una con-
sulta en emergencia, como problemas cardiovasculares, poli-
traumatizados y cuadros respiratorios, se registraron con una
baja frecuencia (4% cada uno).

Se encontrd 23 consultas realizadas por usuarios del Centro
de Medicina Familiar de Corrales, de las cuales solo 3 corres-
pondieron a cuadros que podrian tipificarse de “urgencia”. En
cambio, sélo se registraron 2 consultas de usuarios del Centro
de Ciudad de la Costa, hecho que podria deberse a la existencia
de un servicio de atencidon inmediata en un extenso horario,
con la consiguiente posibilidad de realizar consultas de forma
inmediata, tanto de adultos como nifios, ya que es cubierto por
meédicos de familia. Un 35,5% del total de las consultas tenian
como referencia la sede central.

De las 67 consultas en las que se registré el motivo de consulta
en la hoja de emergencia, 2 (3%) tenian un pase de policlinica
vy 5 (7,5%) fueron trasladados por servicios de emergencia mo-
vil para continuar su valoracién o tratamiento, mientras que 1
caso fue derivado desde su domicilio en ambulancia sin necesi-
dad de personal especializado para el traslado.

En un 30,3% de las hojas de consultas (23 casos), no se regis-
tré la realizacién de exdmenes, procedimientos o consultas con
otros especialistas, sino que sélo se realizé la consulta médica.

Se decidio analizar el tipo de procedimiento que se realizd des-
de el andlisis del tiempo que le insume a Enfermeria cada uno,
independientemente de qué medicacion se administre. Dentro
de los procedimientos realizados se destaca que: a 5 usuarios
(6,6%) se le administré medicacion por via oral, siendo todos
pediatricos; a 12 usuarios (15,8%) se le administré medicacion
por via intravenosa; ninguln paciente recibié medicacion por via
subcutanea; 4 usuarios adultos (5,6%) recibieron medicaciéon

TABLA N21: Distribucion de las consultas seglin edad y sexo de los usuarios.
Servicio de emergencia de la Mutualista Hospital Evangélico. Setiembre 2010.

Edad Sexo TOTAL
(afios) £ M
FA FR% FA FR% FA FR%

0al4 9 11,8 12 15,9 21 27,6
152 30 14 18,4 5 6,6 19 25
31445 8 10,5 5 6,6 13 17,1
462 60 5 6,6 2 26 7 9,2
61a75 10,5 3 3,9 11 14,5
Mas de 76 4 53 1 13 5 6,6
TOTAL 48 63,1 28 36,9 76 100
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intramuscular; solamente 3 pacientes (3,9%) recibieron medi-
cacion sublingual; y a 6 usuarios (7,9%), 3 adultos y 3 nifios se
les realizé inhaloterapia.

Los exdmenes realizados a los usuarios fueron: 15 exdmenes de
laboratorio, 10 radiografias, 4 exudados, 1 ecografia y 1 tomo-
grafia axial computada.

Asimismo, 13 personas (17,1%) fueron atendidas por el médico
cirujano de guardia, de los cuales solamente el 3,9% requirie-
ron una pequefia cirugia. Por el ginecdlogo de guardia fueron
realizadas 6 consultas (7,9%). Ademas se realizaron 12 consul-
tas (15,9%) a especialistas, de los cuales dos ingresaron a inter-
nacién en el sanatorio. Un 6,6% fueron derivadas a policlinica
para ser vistos por especialistas de forma ambulatoria.

CONSIDERACIONES FINALES

Los servicios de urgencia hospitalarios son unidades disefiadas
para proporcionar tratamiento médico altamente profesio-
nalizado con disponibilidad inmediata de recursos especiales
a pacientes que requieran cuidados urgentes. Diversos estu-
dios y autores han expuesto que en la practica esto no se ob-
serva ya que no solo se atienden casos con caracter urgente.
Esta situacion aumenta los tiempos de espera y deteriora la
calidad y efectividad en la atencién que se brinda al usuario
(10)(11)(12).

En este estudio, en un 30,3% de las hojas de consultas, no se
registro la realizacidon de exdmenes, procedimientos o consul-
tas con otros especialistas, sino que sélo se realizd la consulta
médica, lo que hace suponer que las mismas podrian haber
sido realizadas en el Primer Nivel de Atencion.

También colabora con este supuesto, el hecho de que algu-
nos usuarios fueron dados de alta luego de un procedimiento
simple, como por ejemplo, la administracion de medicacién o
la realizacién de exudados. Los centros del PNA, cuentan con
personal de enfermeria que realizan procedimientos diversos
como estos, ademas de curaciones, etc.

Un 35,5% del total de las consultas tenian como referencia la
sede central, lo que podria corresponder a que estos usuarios
tienen un habito de consulta alli y eso le da una mayor visibili-
dad y acceso al servicio de emergencia.

El hecho de que no se registre el motivo de consulta en las ho-
jas de la historia clinica, dificulta la realizacién de un triage (de-
rivacion de pacientes), que seria una posible forma de agilizar
el servicio (9).

Creemos que puede ser necesario explorar la posibilidad de
contar con un servicio de urgencia en el Centro de Ituzaingd,
dado el alto nimero de consultas de usuarios provenientes de
ese centro de referencia, de forma que tenga un horario similar
al existente en el centro del PNA de Ciudad de la Costa.

Ademas podria incluirse en todos estos centros, la realizacién
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de exdmenes rapidos como las tiras reactivas de orinay los test
pack para exudado faringeo, que hasta la fecha, solo Ciudad de
la Costa cuenta con ellas, permitiendo el diagndstico rapido de
las infecciones mas frecuentes.

Finalmente, consideramos que este estudio podria continuarse
con una encuesta de opinion de los usuarios y el personal de
salud, para analizar los motivos que realmente llevan a consul-
tar en el servicio y no en el PNA.

Todo esto contribuiria a hacer mas equitativa la atencién como
establece el Sistema Nacional Integrado de Salud y a visualizar
la IAMC comprometida con este cambio de modelo.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL EN LA ATENCION DE PACIENTES

EN YODOTERAPIA RADIOACTIVA

LEVEL OF KNOWLEDGE OF THE STAFF IN THE
ATTENTION TO RADIOACTIVE IODINETHERAPY PATIENTS

NIVEL DE CONHECIMENTO DO PESSOAL NO
ATENDIMENTO DE PACIENTES EM IODOTERAPIA
RADIOATIVO

Autora: Paula Azor (1)

RESUMEN

A partir de la realizaciéon de un diagndstico de situacion, en
una institucidn del 2° nivel de atencién del departamento de
Montevideo, Uruguay, se observé como problema relevante e/
desconocimiento de los funcionarios acerca de las medidas de
radio proteccion y de atencion al paciente en tratamiento con
yodo radio activo.

Se planted realizar una investigacion cuyo objetivo general fue
determinar el nivel de conocimientos del personal que participa
diariamente en la atencion de pacientes en yodoterapia.

Lo especifico del estudio se enfoco en identificar si estas perso-
nas conocian las precauciones que debian tener.

Se encuesto a 14 funcionarios de un total de 36 que trabajaban
con los pacientes en yodoterapia radioactiva, (Licenciados y
Auxiliares en Enfermeria, Licenciados en Nutricidn y Auxiliares
de Servicio).

La mitad de las Licenciadas en Enfermeriay 2 de las 5 Auxiliares
de Enfermeria afirmaron desconocer los riesgos que implicaba
para el personal. Los 2 Auxiliares de Servicio fueron los Unicos
que recibieron entrenamiento antes de comenzar a trabajar
con este tipo de pacientes. En cuanto al resultado global, 4 de
los encuestados obtuvo un alto nivel de conocimientos.

Palabras clave: Yodo; Proteccion radioldgica; Atencion de En-
fermeria; Conocimientos, actitudes y practicas en salud.

ABSTRACT

This study arose after performing a situational diagnosis in a se-
condary healthcare institution in Montevideo, Uruguay, in which
it was observed as a relevant problem the staff’s lack of knowled-
ge of radio-protection measures and the lack of attention to the
patient in active iodine treatment. The aim of this research was
to assess the level of knowledge of the staff that participates dai-
ly in the attention to iodinetherapy patients. This study focuses

(1) Mutualista Hospital Evangélico. Montevideo, Uruguay. pau-
la_azor@hotmail.com
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specifically in identifying if these people knew the precautions
they should take. 14 out of 36 staff members who work with io-
dinetherapy patients were interviewed (nursing graduates, nur-
sing assistants, nutrition graduates and service staff). Half of the
nursing graduates and 2 of the 5 service staff members stated
they did not have knowledge of the risks that this therapy im-
plies for the staff. Only these two service staff members received
training before working with these patients. As a global result,
four of the staff members had a high level of knowledge.

Key words: lodine; radiological protection; nursing care;
knowledge, attitudes and practices in healthcare.
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INTRODUCCION

Este estudio surge a partir de la observacién del cuidado a los
pacientes aislados con tratamiento con yodo radio activo, en
una institucidn de asistencia de la ciudad de Montevideo. En
este marco, se realiza un diagndstico de situacion, donde se
observa como problema la no aplicacion de las medidas de ra-
dio proteccion personal durante la asistencia a estos pacientes.
La falta de conocimientos necesarios para la auto proteccion se
plantea como una de las posibles causas.

El objetivo de este estudio se centré en determinar el nivel de
conocimientos del personal que participa diariamente en el
cuidado de los pacientes en yodoterapia.

La medicina nuclear es una especialidad que involucra el uso
de fuentes abiertas de trazadores radiactivos con fines diag-
nosticos o terapéuticos; el radiofarmaco puede ser inyectado,
ingerido o inhalado, y asi es incorporado a los tejidos del pa-
ciente hasta que decaiga o sea eliminado del cuerpo por dife-
rentes vias (1).

La aplicacion terapéutica mas frecuente en medicina nuclear
es el tratamiento con yodo radiactivo en pacientes con hiper-
tiroidismo y cancer diferenciado de tiroides; este tratamiento
corresponde actualmente a mas del 90% del total de trata-
mientos con radiofdarmacos y representa la mayor fuente de
contaminacion e irradiacion de todos los procedimientos que
se realizan en la especialidad (1).

La Comisién Internacional de Proteccidn radioldgica establece
que por la peligrosidad de las radiaciones ionizantes, es necesa-
rio el establecimiento de medidas que garanticen la proteccion
de los trabajadores expuestos, contra los riesgos resultantes de
la exposicion a las mismas (2).

Las instituciones de Salud que brindan atencién a pacientes
en tratamiento con radionuclidos deben de contar con pro-
fesionales que hayan recibido capacitacion apropiada para el
desempefio adecuado de las tareas que tengan asignadas en
la realizacién del procedimiento diagndstico o terapéutico que
prescriba el médico especialista (3).

El servicio donde se lleva a cabo el estudio cuenta con una habita-
cién que posee las caracteristicas estructurales y el equipamien-
to necesario para la realizacion de tratamientos con yodoterapia
radioactiva. Se encuentra en un sector con ocho unidades, todas
en régimen de aislamiento. Posee una antesala equipada con
mesada, lavatorio, recursos materiales basicos para la atencion
de Enfermeria; dos placas de plomo desplazables, y una puerta
hacia la unidad del usuario propiamente dicha, con una ventana
que permite la visualizacion del mismo sin tener que entrar. A
su vez, la unidad posee bafio privado, timbre y teléfono que se
comunica directamente con la estacién de enfermeria.

En cuanto a los recursos basicos, las unidades estan equipadas
con oxigeno y aspiracién central, cama eléctrica, dos mesas,
esfigmomandmetro y termémetro para los controles del pa-
ciente. Dada la complejidad del servicio, los cuatro turnos de

trabajo tienen la misma dotacidn de Enfermeria: 1 Licenciado y
2 Auxiliares de Enfermeria para la atencion de los ocho pacien-
tes, incluido el paciente en yodoterapia radioactiva.

Se considera imprescindible la capacitacién del personal ocu-
pacionalmente expuesto como una medida para controlar el
factor de riesgo y para desarrollar estrategias de promocion y
educacion dirigida a las personas implicadas (4).

Segun la IAEA (International Atomic Energy Agency), en las
terapias con radionuclidos se debe aplicar el principio de op-
timizacién de la proteccion radiolégica a procedimientos tera-
péuticos, lo que incluye disefio, consideraciones operacionales,
control de calidad y dosimetria clinica (5).

La gestion de los cuidados adquiere especial importancia en
el marco de la gestidn clinica si se considera el aumento de la
demanda y la necesidad de diversificacién de los cuidados de
Enfermeria; el énfasis en disminuir la utilizacidn inapropiada de
los recursos materiales, y la necesidad de promover acciones
para mejorar la calidad percibida (6).

La formalizacién de las intervenciones de Enfermeria es el pa-
rametro de disefio mediante el cual se normalizan los procesos
de trabajo de la organizacion con el fin de reducir la variabili-
dad, predecir y controlarlo. Se trata de un mecanismo de gran
utilidad cuando las tareas requieren una coordinacién prede-
terminada, utilizandose también con el objetivo de conseguir
la imparcialidad (7).

Un estudio realizado en el afio 2009, en relacién a la atencion
por parte de enfermeria a pacientes en tratamiento con yodo
radiactivo, determino que el nivel de conocimientos de los pro-
fesionales de Enfermeria fue medio y bajo sobre las medidas de
radio proteccion, las vias de eliminacion del material radiactivo
y el manejo de las mismas, y las caracteristicas del ambiente en
el que se debe llevar a cabo el tratamiento (8).

A su vez, en otra investigacion, avalada por el servicio de Pre-
vencién de Riesgos Laborales de la Universidad Complutense
de Madrid, se menciona el Tratado Constitutivo de la Comu-
nidad Europea de la Energia Atdmica (EURATOM), el cual esta-
blece que la comunidad debe disponer de normas uniformes
de proteccion sanitaria de los trabajadores y de la poblacién en
general contra los riesgos que resulten de las radiaciones ioni-
zantes, asi como los limites de dosis que sean compatibles con
una seguridad adecuada, de niveles de contaminacion maxi-
mos admisibles y de principios fundamentales de vigilancia sa-
nitaria de los trabajadores (2).

La exposicidon ocupacional del Enfermeria en yodoterapia radio-
activa, en estudios realizados en Brasil, mostré que los procedi-
mientos de rutina cuando el paciente se encontraba hospitali-
zado para el tratamiento con yodo radiactivo, fueron realizados
en su mayoria por personal de Enfermeria, de Servicio y de
Alimentacion, por lo que este personal se encuentré expuesto
a las emisiones de la radiacion emitidas por los pacientes. Esta
exposicion varié segun el numero de pacientes hospitalizados,
actividades realizadas, distancia mantenida en relacion con los
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pacientes. De esta manera, se concluyé que la exposicion a la
radiacion ionizante era baja si el personal habia sido bien orien-
tado, y poseia altos niveles de conocimiento en cuanto a los
procedimientos basicos y la proteccién radioldgica (9).

METODOLOGIA

El estudio se llevé a cabo en una institucidn de asistencia médi-
ca colectiva (IAMC) del departamento de Montevideo, Uruguay
en el periodo comprendido entre abril y junio de 2012. Se soli-
citaron los permisos necesarios en la Institucion.

La poblacion de estudio estuvo conformada por los Licencia-
dos en Enfermeria, Auxiliares de Enfermeria, Nutricionistas y
Auxiliares de Servicio que realizan la atencidn a pacientes en
yodoterapia radioactiva, en la institucion mencionada. Un total
de 36 funcionarios en los cuatro turnos de trabajo.

Se realizd6 un muestreo por conveniencia de 14 funcionarios
distribuidos de la siguiente manera: 4 Licenciados de Enferme-
ria, 5 Auxiliares de Enfermeria, 3 Licenciadas en Nutricién y 2
Auxiliares de Servicio.

En cuanto a la técnica e instrumentos de recoleccion de datos,
se realizd una encuesta a los funcionarios seleccionados. Se
construyd un cuestionario con preguntas cerradas (ver anexo
1), que se entregd a estas personas, explicando su finalidad.
El mismo debié ser completado en forma auto administrada
y andénima, unicamente especificando qué funcion desem-
pefiaba en el servicio. Dependiendo de ello se determind las
preguntas que debian responder. En cuatro preguntas debian
marcar SI/NO, las demas fueron de multiple opcidn y se refirie-
ron: al yodo radiactivo, correcto uso del dosimetro, actuacion
del personal de Enfermeria, accionar del personal del Depar-
tamento de Alimentacién, limpieza de la unidad y manejo de
los residuos. Cada opcidn correcta se computé como un punto.
Se determiné que tanto Licenciados como Auxiliares en Enfer-
meria debian completar todas las preguntas del cuestionario.
Si respondian todas las interrogantes en forma correcta, se
alcanzaba un valor maximo de 29 puntos, estableciéndose los
niveles de conocimiento de la siguiente manera:

e  0-17 puntos: bajo nivel de conocimiento.
e 18 -23 puntos: nivel medio de conocimiento.
e 24 -29 puntos: alto nivel de conocimientos.

Se establecid que los Licenciados en Nutricion Unicamente de-
berian completar las preguntas de indole general y el uso del
dosimetro, asi como quienes tenian que ver con el accionar del
Departamento de Alimentacién; por lo tanto podrian alcanzar
un valor maximo de 12 puntos, estableciéndose los niveles de
conocimiento de la siguiente manera:

e 0-6 puntos: bajo nivel de conocimiento.
e 7 -9 puntos: nivel medio de conocimiento.
e 10-12 puntos: nivel alto de conocimiento.

Se determind que los Auxiliares de Servicio deberian comple-
tar las preguntas de indole general, el uso del dosimetro y las
preguntas que hacen referencia a la limpieza de la unidad y el
manejo de los residuos; por lo tanto podrian alcanzar un valor
maximo de 18 puntos, estableciéndose los niveles de conoci-
miento de la siguiente manera:

e 0-10 puntos: bajo nivel de conocimiento.
e 11-14 puntos: nivel medio de conocimiento.
e 15-18 puntos: alto nivel de conocimiento.

Aspectos éticos

Se mantuvo la confidencialidad de la informacidn recabada y
el anonimato de los sujetos mediante la codificacién de los in-
trumentos una vez completados. Asimismo la investigacion se
enmarcd en la Reglamentacidn vigente.

Se obtuvo en consentimiento informado de cada participante,
la aprobacién del Comité de Etica de la institucion.

RESULTADOS

Dos Licenciadas en Enfermeria y 2 Auxiliares de Enfermeria
afirmaron no saber de qué se trata el tratamiento de yodote-
rapia radioactiva. A diferencia de los Licenciados en Nutricion
y Auxiliares de Servicio, que en ambos casos, refirieron saber-
lo. Sélo los Auxiliares de Servicio manifestaron haber recibido
orientacion previa al ingreso. En cuanto a los niveles de cono-
cimiento propiamente dichos, los resultados globales se mues-
tran en la Tabla 1.

Tabla N°1: distribucién de personal encuestado segun nivel de conocimiento.

Nivel Bajo Nivel Medio
CARGO Conociminento Conocimiento Nivel Alto Conocimiento TOTAL
Lic. Enfermeria 0 2 2 4
Aux. Enfermeria 2 2 1 5
Lic. Nutricion 0 2 1 3
Aux. Servicio 1 1 0 2
TOTAL 3 7 4 14
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ANALISIS Y DISCUSION

Luego de obtener los puntajes en base a las preguntas plantea-
das se observé que en el grupo de Licenciadas en Enfermeria
no hubo en ningun caso, nivel bajo de conocimiento, sino que
se subdividen en nivel medio y alto.

En la categoria de Auxiliares de Enfermeria, los resultados
muestran que 2 de ellos presentaron nivel bajo de conocimien-
to, y 2 nivel medio de conocimiento, mientras que sélo 1 Auxi-
liar de Enfermeria presenta nivel alto de conocimientos.

Es importante sefialar que segun la respuesta a la pregunta, si
consideran saber qué implica el tratamiento con yodoterapia
radioactiva, 4 integrantes del personal de Enfermeria conside-
ran que no lo saben. Es decir, que los propios funcionarios eva-
|tan desde un principio que no tienen la formacion suficiente.
Siendo la aplicacion del cuestionario una prueba objetiva que
el personal de Enfermeria tenia bajo nivel de conocimiento.

En el caso de los dos Auxiliares de Servicio encuestados, am-
bos respondieron en forma afirmativa a la primera pregunta
del cuestionario, es decir consideran saber qué implica el tra-
tamiento; pero este dato no coincide con los resultados poste-
riormente obtenidos, ya que se observa nivel bajo y medio de
conocimiento; ninguno alcanzd el nivel alto de conocimiento.

Para las Licenciadas en Nutricidn los niveles de conocimiento
se subdividen en medio (2 Licenciadas) y alto (1 Licenciada).
Al igual que en el grupo anteriormente mencionado, las tres
funcionaras encuestadas consideraron que sabian sobre yodo-
terapia, pero se vio que el nivel alto de conocimiento solo fue
logrado por una Licenciada en Nutricidn.

Estos resultados obtenidos coinciden con estudios realizados
a nivel internacional, y anteriormente citados, en los cuales se
menciona que los niveles de conocimiento son mayormente
medio y bajo para el personal que brinda atencién a pacien-
tes en yodoterapia. Esta falta de conocimientos constituye una
gran dificultad a la hora de gestionar los cuidados de los usua-
rios en tratamiento, ya que puede suponer una mayor exposi-
cién, y consecuentemente aumentar los riesgos del personal
ocupacionalmente expuesto; o determinar una disminucién de
cuidados por parte del personal hacia el usuario por temores o
creencias erradas.

A su vez, el Unico grupo que refirié haber recibido capacita-
cién previo a desempefiarse como funcionario en el servicio
de atencidn a pacientes en yodoterapia fue el de Auxiliares de
Servicio; lo que pone de manifiesto la necesidad de reforzar la
formacién de los funcionarios.

Introducir la problematica de la salud en trabajadores ocupa-
cionalmente expuestos resulta ser prioritaria, ya que en cuan-
to al proceso de trabajo especifico se destaca la incorporaciéon
de nuevas tecnologias, y procesos terapéuticos con sustancias
guimicas o agentes fisicos, donde el personal puede descono-
cer los efectos de la exposicion. Situandose en la salud ocupa-
cional, los factores de riesgo fisicos estan presentes en la expo-
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sicion a radiaciones ionizantes, y mas alla del riesgo de la expo-
sicion aguda, los efectos bioldgicos producto de la exposicién
cronica son los que se deberian tener presentes al momento de
jerarquizar las acciones preventivas a desarrollar (10).

Dos preguntas del cuestionario hacen referencia al interés del
funcionario en concurrir a una instancia educativa y a la im-
portancia de contar con un protocolo; estas preguntas pueden
considerarse poco sensibles en relacién al tema de estudio, o
que no aportan a la determinacion del nivel de conocimiento;
pero de todos modos se plantearon asi considerando la rea-
lizacidon de estudios a futuro. Considerando ademas que son
elementos que se mencionan como importantes en tratados y
estudios internacionales (2).

Otros aspectos importantes que surgié de la aplicacién del
cuestionario fue que todos los funcionarios encuestados con-
sideran que seria importante la existencia de un protocolo
que sistematizara la actuacién del personal en la atencién de
pacientes en tratamiento con yodoterapia; Asimismo, consi-
deraron que seria fundamental que estuviera disponible en el
servicio para consultas sobre medidas de actuacion destinadas
a disminuir los riesgos que resulten de la exposicién a las radia-
ciones ionizantes, como se establece en el tratado EURATOM.

A su vez, los funcionarios plantearon estar interesados en for-
marse con respecto a este topico; lo que pone de manifiesto el
interés sobre la temdtica; siendo la educacion del personal una
medida para controlar el factor de riesgo antes mencionado.

CONSIDERACIONES FINALES Y RECOMENDACIONES

El objetivo planteado de medir el nivel de conocimientos de un
grupo de personas que trabajan en un servicio de yodoterapia
radioactiva fue alcanzado. El analisis de los resultados apor-
taron elementos para comenzar a trabajar en la solucion del
problema que se visualiza a partir de la encuesta realizada y del
diagndstico de situacién.

Teniendo en cuenta los efectos bioldgicos de las radiaciones io-
nizantes, unido a los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario de nivel de conocimientos, se considera impres-
cindible tener en este servicio una guia de cuidados. De igual
manera es importante trabajar en la capacitacion del personal,
para minimizar la exposicién a la radiacion de todos aquellos
funcionarios que en el desempefio de su tarea puedan estar
potencialmente en contacto con los usuarios que reciban tra-
tamiento con yodoterapia.

Una guia de cuidados para estos pacientes, contribuiria al buen
funcionamiento del servicio, a la salud ocupacional de los fun-
cionarios expuestos, y a mejorar la calidad de la asistencia brin-
dada a los usuarios.

Este estudio abre las puertas a otras investigaciones para iden-
tificar el nivel de conocimientos en el manejo de estas terapias
y tender a proteger a los funcionarios que trabajan con alto
riesgo de contaminacion radio activa.
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Una de las limitaciones del estudio fue el nimero de funcio-
narios a los que se pudo encuestar, lo que determind que el
tamano de la muestra fuera pequefia. Aun asi los hallazgos ob-
tenidos muestran que se esta frente a un problema importante
y frente a riesgos potenciales. La capacitaciéon permanente, asi
como el entrenamiento previo son pilares en los cuales se de-
beria trabajar desde las direcciones de estos servicios.
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NORMAS EDITORIALES

La Revista Enfermeria: Cuidados Humanizados es editada como
publicacidn oficial de la Facultad de Enfermeria y Tecnologias
de la Salud de la Universidad Catdlica del Uruguay para la di-
fusion del conocimiento de la Enfermeria y disciplinas afines a
nivel nacional e internacional.

La Revista solo acepta para su publicacién articulos inéditos,
reservandose los derechos exclusivos para la publicacion de los
trabajos seleccionados.

Los conceptos, juicios y opiniones contenidos en los articulos
seran de responsabilidad de los autores.

Formato y envio de los trabajos

- Los escritos se realizaran en letra CAMBRIA tamafio 12, interli-
neado 1,5, con margen de 3 cm. en toda la pagina. Los anexos, las
tablas, fotos u otras figuras, iran al final del cuerpo del trabajo.

- La extension del texto tendra como maximo: 12 paginas en el
caso de articulos de actualizaciones y recensiones, 20 paginas
para investigaciones, 10 paginas para avances de investigacio-
nes en curso y 2 paginas para otras publicaciones.

- Se enviara el trabajo al Consejo Editorial de la Revista al correo
electrénico enfcuidadoshumanizados@ucu.edu.uy, en formato
Word, para la revisién del mismo a doble ciego.

- En caso de existir conflictos de intereses de algun tipo los au-
tores deben informarlo a las autoridades de la Revista.

Normas para autores
Trabajos que se podran presentar y normas exigidas:

- Articulos originales

Se compondran de titulo, resumen Y PALABRAS CLAVE en es-
pafiol, inglés y portugués; cuatro palabras clave basadas en
los Descriptores en Ciencias en la Salud (http://deCs.bvs.br/E/
homepagee.htm) introducciéon; material y método; resultados;
discusion; conclusiones; referencias bibliograficas.

- Otros trabajos a presentar

Pueden también publicarse articulos relacionados con aspectos
metodoldgicos del proceso de investigacion, proyectos de inter-
vencion, aplicacion de resultados de investigaciones, reflexiones
o andlisis que se relacionen con el proceso de produccidn cienti-
fica, avances de investigacion en proceso, actualizaciones sobre
un tema de interés para el colectivo profesional, novedades de
eventos relacionados al drea de interés de la Revista.
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Pueden enviarse cartas al Director y notas cortas con un maxi-
mo de 2 paginas en las que se viertan opiniones sobre trabajos
publicados o comentarios que se relacionen con la Revista.

Guia de organizacidn para trabajos de investigacion
- Cada sesion ird en hoja separada.

- Titulo: Debe ubicarse en la primer pagina, debe ser concre-
to reflejando lo que contiene el trabajo, con letra mayuscula
(en espariol, inglés y portugués), con no mas de 15 palabras,
las que preferentemente incluirdn los descriptores. Nombre
completo de autor/es. En el pie de pagina y con nimeros debe
colocarse: organizacion institucional a la que pertenece, pais, y
correo electrénico del autor principal.

- Resumen: Se enviara en idioma espafiol, inglés y portugués.
Debe contener objetivos, metodologia, resultados, conclusio-
nes y palabras clave, en un maximo de 250 palabras escritas.

- Introduccion: Debe contener, al menos: a) Problema donde
describe la problematica especifica de estudio de la investi-
gacion y como se abordara. Formulacién del qué y porqué de
la investigacion; b) Revisidén de antecedentes, que justifica el
trabajo de investigacidn, con las citas que dan reconocimien-
to de estudios anteriores que se relacionan especificamente
con el trabajo; c) Objetivos, enunciado formal del fin que se
persigue.

- Material y Método: Paradigma al que se ajusta la investiga-
cién, universo, seleccion de la muestra, instrumentos y proce-
dimientos utilizados, proceso de recoleccién y analisis de los
datos, descibiéndolos con precisién. Cuando la investigacion
involucre seres humanos, indicar si se obtuvieron las autoriza-
ciones y normas éticas establecidas por un comité de ética.

- Resultados: Deberan presentarse con un orden légico y te-
ner un analisis estadistico satisfactorio (si corresponde). Si se
incluyen tablas o graficos, deberan adjuntarse en hojas separa-
das, numeradas, y tituladas expresando concisa y claramente
su contenido, incluyéndolos solo si se justifican para aclarar la
exposicion del dato.

- Discusion: Se confronta sobre la base de los objetivos y resul-
tados y se compara con la evidencia existente sobre el tema.
Agregue especialmente los aspectos nuevos que emergen del
estudio.

Enfermeria: Cuidados humanizados



- Conclusién: Solo se debe expresar el nivel de logro de los
objetivos propuestos, las posibilidades de generalizacion,
las limitaciones del estudio y las recomendaciones o pro-
yecciones.

- Referencias bibliograficas: Solo se referencia aquello citado en
el cuerpo del articulo. Se sugiere no menos de 15 referencias,
en su mayoria con no mas de 5 afios de publicadas. Se debe
utilizar el estilo “de Vancouver”, segun el cual las referencias
deben citarse en el texto con nimeros consecutivos, entre
paréntesis, de acuerdo a su aparicion. Por mayor informacion
consultar el documento en el sitio web:

http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyleGuide.pdf
Modelo de citas en el texto

Se deben realizar las referencias bibliograficas al final, de la si-
guiente manera:

a) Articulos de revistas de autores individuales. Se escribiran
los apellidos e iniciales de los primeros seis autores y si son
mas, se anadird la expresién ...“et al.”

Ejemplo:

Medrano M.J, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién espafiola: metaanali-
sis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124(16):
606-12.

b) Libros. Se incluirdn los apellidos e iniciales de todos los au-
tores (editores, compiladores, etc.) o nombre de una entidad;
titulo, nUmero de edicidn, lugar de publicacién, editorial y afo.
Si procede se agregan los numeros de volumen y paginas con-
sultadas, serie y nimero de serie.

Ejemplo:
Balderas, M. Administracion de los servicios de Enfermeria.
42ed. México: Mc Graw Hill Interamericana; 2005.

c) Otros materiales: Se deben seguir las indicaciones para citar
un libro, especificando procedencia (autores o institucion), ti-
tulo, denominacion del material, sitio de elaboracion o emision
y fecha.

d) Materiales de Internet:

Ejemplo de Revistas de Internet:

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacion
psicocognoscitiva en las demencias. En Sisa. Sanit. Navar. [Re-
vista en internet] 2003 setiembre-diciembre [acceso 19 de
octubre de 2005]; 26 3. Disponible en: ttp://www.cfnavarra.
es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis.html

Ejemplo de Bases de Datos:
Cuiden [base de datos en internet]. Granada: Fundacion index

[actualizada en abril 2004; acceso 19 de diciembre de 2005].
Disponible en: http://www.doc6.es/index

Ejemplo de Ley:

Colombia. Ley n2 266, del 25 de enero de 1996. Reglamenta-
cion de La Profesion Enfermeria en Colombia. Diario Oficial N2
42710, 5 de febrero de 1996.

Ejemplo de un Organismo:
Consejo Internacional de Enfermeras. Modelos para el siglo
XXI. Ginebra; 2002.

e) Fuentes inéditas, resimenes, trabajos presentados en con-
ferencias, congresos o simposios, no se consideran referencias
apropiadas por lo que, si es absolutamente necesario citar
fuentes inéditas dificiles de conseguir, se pueden citar en el
texto entre paréntesis o como notas a pie de pagina.

Cualquier duda sobre la forma de presentar las referencias en
el texto y la lista final de referencias consultar en: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal: writing and
editing for biomedical publication en: www.icmje.org

Autoria

Sélo deben constatar como autores quienes hayan tomado
parte en el trabajo de manera suficiente como para responsa-
bilizarse publicamente del contenido.

Cuando se envia un manuscrito se requiere que se adjunte hoja
de Declaracién de responsabilidad del autor y derechos de au-
tor confirmando que el trabajo es inédito, que no ha sido publi-
cado anteriormente en formato impreso o electrénico y que no
se presentard a otro medio antes de conocer la decision de la
revista. Ademas de la transferencia de derechos de autor a la
Revista Enfermeria: Cuidados Humanizados.

Sistema de Evaluacion y Arbitraje

El Consejo Editorial de la Revista recibe los trabajos de parte
de los autores, los procesa evaluando que los mismo cumplan
con los requisitos formales de presentacion descritos anterior-
mente. A continuacion, los envia al menos a dos pares evalua-
dores, uno nacional y otro internacional. Puede otorgarse la
aceptacion de la investigacion, la aceptacidn con sugerencias o
el rechazo de los articulos. Estos resultados serdn informados
oportunamente al autor principal, a través de un correo elec-
trénico, de parte del editor responsable.

Consideraciones éticas

La Revista Enfermeria: Cuidados Humanizados adhiere a
los principios éticos universales como el contribuir al bien
comun con los aportes que la revista realice a la sociedad y
en particular al conocimiento de la disciplina, igualdad de
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oportunidades de publicar articulos en igualdad de condi-
ciones que cumplan con la normativa establecida previa-
mente.

Rechaza cualquier tipo de discriminacion individual o grupal,
protege la discrecion y confidencialidad al mantener en reserva
el nombre de los autores de los trabajos recibidos, el nombre
de los pares y los articulos seleccionados para la publicacién,
veracidad de la informacidn otorgada y transparencia en todas

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
DEL AUTOR Y DERECHOS DE AUTOR

1) RESPONSABILIDAD DEL AUTOR

las etapas del proceso de seleccién y publicacién de los arti-
culos seleccionados. La Revista Enfermeria: Cuidados Huma-
nizados asume que cada investigacion a publicar ha cumplido
previamente el requisito de ser evaluada por el respectivo
comité de Etica, quedando de tal forma claramente estipula-
do el procedimiento utilizado para obtener el consentimiento
informado. De este modo existe constancia que se aseguré el
anonimato y la confidencialidad de las personas involucradas
en la investigacion.

TITULO COMPLETO DEL ARTICULO EN LA LENGUA EN QUE HA SIDO ESCRITO

El (los) autores(es), que en la parte inferior de este documento firma(n), DECLARA

- El contenido es original, no ha sido publicado ni esta siendo considerado para ser publicado en otra revista, ya sea en formato

papel o electrénico.

- El (los) autor(es) cumple(n) los requisitos de AUTORIA mencionados en este documento.
- El comité editorial no tiene responsabilidad alguna por la informacion de este articulo.

Firma del (los) autor(es)

Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha

11) TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Declaro que en caso de aceptacién del articulo, estoy de acuerdo en que los derechos de autor sean
transferidos a la Revista Enfermeria: Cuidados Humanizados, por lo tanto no se autoriza la reproduccién total
o parcial en cualquier otra parte o medio de divulgacion impresa o electronica, sin la autorizacion previa.

Firma del (os) autor (es).

Fecha:

70

Enfermeria: Cuidados humanizados



EDITORIAL GUIDELINES

The jorunal Enfermeria; Cuidados Humanizados is published as
an official publication of the Facultad de Enfermeria y Tecnolo-
gias de la Salud of the Universidad Catdlica del Uruguay, for the
dissemination of knowledge in nursing and related disciplines
nationally and internationally.

The journal accepts only original articles for publication, and
reserves the exclusive rights to publish selected papers.

The concepts, judgments and opinions contained in the articles
are the responsibility of the authors.

Manuscript requirements

- The letter written CAMBRIA will be in size 12, line spacing 1.5,
margin of 3 cm. across the page. The annexes, tables, pictures
or other figures, appear at the end of the body of work.

- The text should not have more than 12 pages for updates of
articles and reviews, 20 pages for research, 10 pages for cu-
rrent research advances and 2 pages for other publications.

- Ships work to the Editorial Board of the Journal to email en-
fcuidadoshumanizados@ucu.edu.uy, in Word format, to the
revision of the double-blind.

- If there are conflicts of interest of any authors should notify
the authorities of the Journal.

Guidelines for authors
The journal accepts the following types of manuscripts:

- Original articles

They consist of title, summary and Keywords Descriptors,in
English, Spanish and Portuguese, four based on keywords Des-
criptors in Health Sciences (http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm) introduction, material and methods, results; discussion,
conclusions, references.

- Other works to present

They can also publish articles related to methodological as-
pects of the research process, intervention projects, applica-
tion of research findings, reflections or analyzes that relate to
the process of scientific, research advances in process, updates
on a topic of interest to the professional group, news of events
related to the area of interest of the journal. Letters may be
sent to the Director and short notes with a maximum of two
pages that are discharged published reviews or comments that
relate to the Journal.

Guide for research organization
- Each session will be on a separate sheet.

- Title: Must be placed on the first page, it must reflect what
is in concrete work, in capital letters (in English, Spanish and
Portuguese), with no more than 15 words, which preferably
include descriptors. Full name of author / s. In the footer and
numbers should be placed: institutional organization to which
they belong, country and email.

- Summary: Ships in Spanish, English and Portuguese. It should
contain objectives, methodology, results, conclusions and key
words, in a maximum of 250 words written.

- Introduction: Must contain at least: a) Problem which des-
cribes the specific problems of research and study and will be
addressed. Formulation of the what and why of research, b)
background check, which justifies the research, with quotatio-
ns that give recognition to previous studies that relate specifi-
cally to the work; c) Objectives, formal statement of the pur-
pose intended .

- Methods: paradigm that fits the research universe, sample
selection, instruments and procedures used, the process of
collecting and analyzing data, descibiéndolos accurately. When
research involving humans, indicate whether permits were ob-
tained and ethical standards set by an ethics committee.

- Results: should be presented in a logical order and have a sa-
tisfactory statistical analysis (if applicable). The analysis of the
data should be related to the problem, the objective variables
and assumptions of the study. If you include tables or graphs
should be attached on separate sheets, numbered and titled
concise and clearly expressing its content, including them only
if justified to clarify the data exposure.

- Discussion: faces based on the objectives and results and
compared with the existing evidence on the subject. Add espe-
cially new issues that emerge from the study.

- Conclusion: One should express the level of achievement of
the objectives, the generalizability, limitations of the study and
the recommendations or projections.

- References: Only that reference cited in the article body. We
suggest no less than 15 references, mostly with no more than
five years of publication. You should use the style “Vancouver”,
whereby references should be cited in the text by consecutive
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numbers in brackets according to their emergence. For more
information see the document on the website:
http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyleGuide.pdf

Model of citations in the text
Carry out the references at the end, as follows:

a) Journal articles by individual authors. They write the names
and initials of the first six authors and if more is added to the
expression ... “et al”

Example:

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Cardio-
vascular risk factors in the Spanish population: metaanalysis of
cross-sectional studies. Med Clin (Barc). 2005, 124 (16): 606-
12.

b) Books. Should include the surnames and initials of all au-
thors (editors, compilers, etc..) Or an entity name, title, edi-
tion number, place of publication, publisher and year. Possibly
added volume numbers and pages viewed, number and serial
number.

Example:
Balderas, M. Administration Nursing services. 4th ed. Mexico:
American Mc Graw Hill, 2005.

c) Other materials should follow signs to cite a book, specifying
source (author or institution), title, description of material, site
preparation or issuance and date.

d) Internet Materials:

Internet Magazines Example:

French |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Psicocognosci-
tiva stimulation in dementia. In Sisa. Sanit. Navar. [Online jour-
nal] September-December 2003 [accessed 19 October 2005],
March 26. Available at: ttp :/ /www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis.html

Database Example:

Take care [online database]. Granada: Index Foundation [up-
dated in April 2004; access December 19, 2005]. Available at:
http://www.doc6.es/index

Example of Law:

Colombia. Law n 2 266, of January 25, 1996. Nursing regulation
of the profession in Colombia. Official Gazette No. 42710, Fe-
bruary 5, 1996.

Example of an Agency:

International Council of Nurses. Models for the XXI century.
Geneva 2002.
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e) Unpublished, abstracts, conference papers, conferences and
symposia, are not considered appropriate referrals so if you

absolutely must cite unpublished sources hard to find, can be
cited in the text in brackets or footnotes page.

Any questions on how to provide the references in the text and
the final list of references at: International Committee of Me-
dical Journal Editors. Uniform requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journal: writing and editing for bio-
medical publication in: www.icmje.org

Authorship

One should note how authors who have taken part in the work
sufficiently to publicly take responsibility for the content.

When sending a manuscript is required to be attached sheet
Statement of the author and copyright confirming that the
work is original, has not been published previously in print or
electronic format and will not be submitted to another me-
dium before meeting the decision of the magazine. In addition
to the transfer of copyright to the Journal Enfermeria: Cuida-
dos Humanizados.

Evaluation System and Arbitration

The Editorial Board of the Journal receives papers from au-
thors, evaluating processes that meet the same formal filing
requirements described above. Then send them to at least two
peer reviewers, one national and one international. May be
granted acceptance of research, with suggestions acceptance
or rejection of articles. These results will be reported promptly
to the principal author, through an email, from the publisher.

Ethical Considerations

The Journal Enfermeria: Cuidados Humanizados adheres to
universal ethical principles as contribute to the common good
with the contributions made to the magazine society and in
particular the knowledge of the discipline, equal opportunities
to publish articles on equal terms that meet predetermined
rules.

Rejects any individual or group discrimination, protects the
confidentiality and discretion withhold the names of the au-
thors of the papers received, the name of the couple and the
articles selected for publication, accuracy of the information
provided and transparency in all stages of the selection pro-
cess and publication of selected articles. Magazine Nursing:
Care Humanized research assumes that each post after fulfi-
lling the requirement to be evaluated by the appropriate ethics
committee, being so clearly stipulated the procedure for ob-
taining informed consent. Thus there is evidence that ensured
the anonymity and confidentiality of the people involved in the
investigation.
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RESPONSIBILITY STATEMENT
OF THE AUTHOR AND COPYRIGHT

1) RESPONSIBILITY OF THE AUTHOR

FULL TITLE OF ARTICLE IN THE LANGUAGE IT WAS WRITTEN

The author (s) (s), that at the bottom of this document signature (n) states:

- The content is original, has not been published or is being considered for publication in another journal, either in paper or elec-
tronic format.

- The author (s) (s) meet (s) the criteria for authorship mentioned herein.

- The editorial board has no liability for the information in this article.

Signature ______ Name Date
Signature — Name Date
Signature —_— Name Date
1) TRANSFER OF COPYRIGHT

Declare that in case of acceptance of the article, | agree that the copyright is transferred to the journal Nursing:
Care Humanized therefore not reproduced in whole or in part in any form or means of printed or electronic
disclosure without prior authorization.

Signature of author (s).

Date:
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NORMAS EDITORIAIS

The Journal Enfermeria: Cuidados Humanizados is published
as an official publication of the College of Nursing and Heal-
th Technologies at the Catholic University of Uruguay for the
dissemination of knowledge in nursing and related disciplines
nationally and internationally.

The journal accepts only original articles for publication, and
reserves the exclusive rights to publish selected papers.

The concepts, judgments and opinions contained in the articles
are the responsibility of the authors.

Formato dos trabalhos

- A letra escrita CAMBRIA serda no tamanho 12, espagamen-
to entre linhas 1,5, margens de 3 cm. através da pagina. Os
anexos, tabelas, figuras ou outras figuras, aparecem no final do
corpo de trabalho.

- O texto ndo deve ter mais de 12 paginas por atualizagdes de
artigos e resenhas, 20 paginas para a pesquisa, 10 paginas para
0s avangos das pesquisas atuais e duas paginas para outras pu-
blicagdes.

- Enviado trabalhar para o Conselho Editorial do Jornal de en-
viar e-mail enfcuidadoshumanizados@ucu.edu.uy, em formato
Word, para a revisao do duplo-cego.

- Se houver conflitos de interesse de todos os autores devem
notificar as autoridades do Jornal.

Normas para autores
Trabalhos que podem ser apresentados e exigidos padr&es:

- Artigos Originais

Eles consistem de titulo e resumo em Inglés, Espanhol e Portu-
gués, com base em palavras-chave quatro Descritores em Cién-
cias da Saude (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm) intro-
dugdo, material e métodos, resultados; discussdo, conclusdes,
referéncias.

- Outros trabalhos para apresentar

Eles também podem publicar artigos relacionados a aspectos
metodoldgicos do processo de pesquisa, projetos de inter-
vencdo, a aplicagdo dos resultados da investigagdo, reflexdes
e andlises que se relacionam com o processo de avangos cien-
tificos, pesquisas em processo, atualizagGes sobre um tema de
interesse para o grupo profissional, noticias de eventos rela-
cionados com a area de interesse da revista. Cartas podem ser
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enviadas para o director e notas curtas com um maximo de
duas paginas que sdo descarregadas comentarios publicados
ou comentarios relacionados com o jornal.

Guia para organizag¢ado de pesquisa
- Cada sessdo sera em uma folha separada.

- Titulo: deve ser colocado na primeira pdgina, deve refletir o
que é no trabalho concreto, em letras mailsculas (em Inglés,
Espanhol e Portugués), com ndo mais de 15 palavras, que de
preferéncia incluem descritores. Nome completo do autor / s.
No rodapé e niumeros devem ser colocados: organizagdo insti-
tucional a que pertencem, pais e-mail.

- Resumo: Navios em Espanhol, Inglés e Portugués. Ele deve
conter objetivos, metodologia, resultados, conclusdes e pala-
vras-chave, em um maximo de 250 palavras escritas.

- Introdugdo: Deve conter pelo menos: a) um problema que
descreve os problemas especificos de pesquisa e estudo e
serdo abordados. Formulagdo da verificagdo de antecedentes
que eo porqué de pesquisa, b), o que justifica a pesquisa, com
citagGes que dao reconhecimento a estudos anteriores, que se
referem especificamente ao trabalho; c) Os objectivos, a decla-
ragdo formal da finalidade.

- Métodos: paradigma que se encaixa no universo de pesquisa,
de selec¢do de amostra, instrumentos e procedimentos utiliza-
dos, o processo de coleta e analise de dados, descibiéndolos
precisdo. Quando a pesquisa envolvendo seres humanos, indi-
car se autorizagdes foram obtidas e os padrdes éticos estabele-
cidos por um comité de ética.

- Os resultados devem ser apresentados em uma ordem ldgica
e ter uma analise estatistica satisfatdria (se aplicavel). Se vocé
incluir tabelas ou graficos devem ser anexadas em folhas sepa-
radas, numeradas e intitulado de forma concisa e expressando
claramente o seu conteudo, incluindoos somente se justifica
para esclarecer a exposi¢do dos dados.

- Discussdo: enfrenta com base nos objectivos e resultados e
comparados com a evidéncia existente sobre o assunto. Adi-
cionar especialmente os novos aspectos que emergem do es-
tudo.

- Conclusdo: Deve expressar o nivel de realizagdo dos objecti-

Vos, a generalizagao, limitagdes do estudo e as recomendagdes
ou projegoes.
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- Referéncias: S6 que referéncia citada no corpo do artigo. Su-
gerimos nada menos que 15 referéncias, a maioria com mais de
cinco anos de publicagdo. Vocé deve usar o estilo “Vancouver”,
em que as referéncias devem ser citadas no texto por nimeros
consecutivos entre parénteses de acordo com a sua emergén-
cia. Para mais informacgdes, consulte o documento no site:

http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyleGuide.
pdf

Modelo de citagdes no texto
Efectuar as referéncias no final, como se segue:

a) Os artigos de autores individuais. Eles escrevem os nomes
e iniciais dos primeiros seis autores e se mais é adicionado a
expressdo ... “et al”

Exemplo:

Medrano MJ, Cerrato E, R Boix, Delgado-Rodriguez M. Fatores
de risco cardiovascular na populagdo espanhola: metanalise de
estudos transversais. Med Clin (BARC). 2005, 124 (16): 606-12.

b) Livros. Deve incluir os sobrenomes e iniciais de todos os au-
tores (editores, compiladores, etc.) Ou um nome da entidade,
titulo, nimero da edigdo, local de publicagdo, editora e ano.
Numeros de volume possivelmente adicionados e paginas vis-
tas, nUmero e numero de série.

Exemplo:
Balderas, M. Servigos de administragdo de enfermagem. 4th
ed. México: American Mc Graw Hill, 2005.

c) Outros materiais, siga as indicagdes para citar um livro, espe-
cificando fonte (autor ou instituicdo), titulo, descrigdo do mate-
rial, preparagdo ou emissdo e data.

d) Materiais de Internet:

Internet Revistas Exemplo:

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Psicocognos-
citiva estimulagdo na deméncia. Em Sisa. Sanit. Navar. [Online
revista] Setembro-Dezembro de 2003 [acessado em 19 de Ou-
tubro de 2005], 26 de mar¢o. Disponivel em: ttp :/ / www.cfna-
varra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis.html

Exemplo de banco de dados:

Tome cuidado [banco de dados on-line]. Granada: indice Fun-
dacgdo [atualizado em abril de 2004, Dezembro de acesso 19,
2005]. Disponivel em: http://www.doc6.es/index

Exemplo de Direito:

Col6mbia. Lei n 2 266, de 25 de janeiro de 1996. Regulamen-
tacdo da profissdo de enfermagem na Colémbia. Diario Oficial
n 242.710, 5 de fevereiro de 1996.

Exemplo de uma agéncia:
Conselho Internacional de Enfermeiros. Modelos para o século
XXI. Genebra 2002.

e) ndo publicados, resumos, textos de conferéncias, congressos
e simpdsios, ndo sdo consideradas referéncias apropriadas en-
tdo se vocé absolutamente deve citar fontes inéditas dificeis de
encontrar, podem ser citados no texto entre colchetes ou notas
de rodapé pagina.

Quaisquer duvidas sobre a forma de apresentar as referéncias
no texto ea lista final de referéncias em: Comité Internacional
de Editores de Periddicos Médicos. Requisitos uniformes para
manuscritos apresentados a Jornal Biomédica: escrevendo e
editando para publicagGes biomédicas em: www.icmje.org

Autoria

Deve-se observar como os autores que participaram suficien-
temente do trabalho de publicamente assumir a responsabili-
dade pelo conteudo.

Ao enviar um manuscrito é necessario para ser Declaragdo fol-
ha anexa do autor e direitos de autor, confirmando que o tra-
balho é original, ndo foi publicado anteriormente em formato
impresso ou eletrénico e ndo vai ser submetido a outro meio
antes de reunido a decisdo da revista. Além da transferéncia de
direitos autorais para a Enfermagem: cuidado humanizado.

Sistema de Avaliagao e Arbitragem

O Conselho Editorial da Revista recebe trabalhos de autores, a
avaliagdo dos processos que atendam as mesmas exigéncias de
arquivamento formais descritos acima. Em seguida, envia-los
a pelo menos dois revisores, um nacional e um internacional.
Pode ser concedida a aceitagdo da pesquisa, com sugestdes
de aceitagdo ou rejeigdo de artigos. Estes resultados serdo co-
municados imediatamente ao autor principal, através de um
e-mail, a partir do editor.

Consideragoes éticas

Enfermagem Magazine: adere cuidado humanizado para prin-
cipios éticos universais como contribuir para o bem comum
com as contribui¢Ges para a sociedade de revista e em particu-
lar o conhecimento da disciplina, igualdade de oportunidades
para publicar artigos em igualdade de condigGes que atendam
predeterminado regras.

Rejeita qualquer individuo ou grupo discriminagdo, protege a
confidencialidade e discri¢do reter os nomes dos autores dos
trabalhos recebidos, o nome do casal e os artigos selecionados
para publicagdo precisdo, as informagdes fornecidas e transpa-
réncia em todas etapas do processo de selegdo e publicagdo de
artigos selecionados. Enfermagem revista: pesquisa Atengdo
Humanizada assume que cada post depois de cumprir a exi-
géncia de ser avaliado pela comissdo de ética adequada, sendo
tdo claramente estipulado o procedimento para a obtengdo do
consentimento informado. Assim, ndo ha evidéncia de que as-
segurado o anonimato e confidencialidade das pessoas envol-
vidas na investigagdo.
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DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE
DO AUTOR E DIREITOS AUTORAIS

1) RESPONSABILIDADE DO AUTOR

TITULO COMPLETO DO ARTIGO NO IDIOMA EM QUE FOI ESCRITO

O (s) autor (es), que, na parte inferior deste documento assinatura (n) indica

- O conteldo é original, ndo foi publicado ou estd sendo considerado para publicagdo em outra revista, seja em papel ou em
formato electrénico.

- O autor do (s) (s) cumprir (s) os critérios de autoria aqui mencionados.

- O conselho editorial ndo tem responsabilidade pelas informagGes contidas neste artigo.

Assinatura (s) autor (es)

Assinatura Nome Data
Assinatura Nome Data

Assinatura Nome Data

11) TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
Declaro que em caso de aceitagdo do artigo, concordo que os direitos autorais sao transferidos para a
Enfermagem: Atengdo Humanizada, portanto, ndo reproduzida no todo ou em parte, em qualquer forma ou

meio de divulgagdo impressa ou eletronica sem autorizagdo prévia.

Assinatura do (s) autor (es).

Data:

76 Enfermeria: Cuidados humanizados



