Vol. 3, n° 1 Junio 2014 ISSN: 1688-8375

Enfermeria:

Cuidados Humanizados

Revista Oficial de la Facultad de Enfermeria
y Tecnologias de la Salud
Universidad Catolica del Uruguay

Universidad
Catdlica del
Uruguay




La revista estd incluida en
el catdlogo LATINDEX

http://www.latindex.unam.mx/



Enfermeria:
Cuidados humanizados
Vol. 3n° 1 junio 2014
ISSN: 1688-8375
PUBLICACION OFICIAL
FACULTAD DE ENFERMERIA
Y TECNOLOGIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD CATOLICA
DEL URUGUAY

Director:

Dr. Augusto Ferreira.
auferrei@ucu.edu.uy

Av. Garibaldi 2831 CP 11600,
Montevideo, Uruguay.

Editor responsable:

Mag. Teresa Delgado de Purtscher.

tdelgado @ucu.edu.uy
Av. Garibaldi 2831 CP 11600,
Montevideo, Uruguay.

Secretario:
Lic. Hernan Pereira Acosta.
herperei@ucu.edu.uy

Consejo Editorial:

Mag. Esteban Pérez Garcia,
Universidad de Huelva, Espana.
Mag. Miriam Costabel,
Universidad de la Republica.
Mag. Patricia Prada,

Universidad Catolica del Uruguay.

Lic. PatriciaTechera,

Universidad Catolica del Uruguay.

Lic. Ana Maria Garcia,

Universidad Catolica del Uruguay.

Mag. Natalie Figueredo,

Universidad Catolica del Uruguay.

Colaboradores:
Lic. Estefania Lens.

Prof. Marta Rodriguez.
Br. Maria José Enrique.

Diseno grafico:
Rossana Dagnino.

Imprenta: Grupo Magro.

Periodicidad semestral
Junio - Diciembre

Facultad de Enfermeria y Tecnologias
de la Salud - Universidad Catdlica del

Uruguay.

Garibaldi 2831 CP 11600
Montevideo, Uruguay.
Tel. Fax (598) 2487 93 08
www.ucu.edu.uy

enfcuidadoshumanizados @ucu.edu.uy

ISSN: 1688-8375

Titulo-clave:

Enfermeria (Montevideo)
Titulo-clave abreviado:
Enfermeria (Montev.)

Registro ante el MEC: 2395/2012.

Tapa:

Autor:
Hernan Pereira.

EDITORIAL

Este editorial lo dedicaremos a transmitir algunas ideas sobre la calidad de
la atencion de salud, la cual se ha constituido en una linea de investigacion
de nuestra casa de estudios. Algunos de los articulos de este niUmero, sino
todos, estan relacionados a esta linea, pues la transversalidad del tema
hace que sea un tépico siempre presente, tanto a nivel de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, como de las instituciones formadoras
de recursos humanos. A la vez, colegios profesionales, asociaciones de
diferente tipo, y personas, familias y comunidades también lo han puesto
en su agenda de debate. La calidad no puede asegurarse desde un Unico
punto de vista pues se trata, en buena parte de los casos, de una percep-
cion ya sea de la persona destinataria de los servicios, del profesional, del
prestador o de la entidad rectora. Es l6gica esta constante presencia del
tema, ya que, entre otros, incluye como uno de sus focos principales, a
la seguridad de los pacientes, siendo una gran preocupacion de los siste-
mas sanitarios en la actualidad, como lo indica la Organizacién Mundial
de la Salud. La atencion en salud ofrecida de forma insegura tiene como
resultado el aumento de la morbilidad y mortalidad evitables, ademas de
aumento del gasto, lo cual repercute en la eficacia y eficiencia de los sis-
temas sanitarios. En ese entendido, en los ultimos anos ha aumentado el
interés de las organizaciones en promover una atencion segura.

Mas alla de que el tema incluye tener en cuenta varios aspectos - como
el contexto organizacional, las técnicas diagndsticas, el clima y la cultura
de seguridad - los recursos humanos se constituyen hoy en dia como uno
de los temas principales al desarrollar un rol de relevancia, dado que ellos
forman parte de un sistema en cadena que puede terminar en un inciden-
te que cause algun tipo de dano a las personas receptoras de cuidados
sanitarios. Cabe destacar que, dentro del equipo de salud, multiples son
las profesiones que interrelacionan con la persona y su familia, aunque
algunas de ellas con mas relacion y contacto directo con el usuario, como
la Enfermeria.

Lo expuesto devela, a priori, que lograr calidad y seguridad en la atencion
de salud y no contar con una planificacién de recursos humanos adecuada
- en cantidad, pero también en calidad - seria lo que los clasicos definen
como contradictio in terminis.

Planificar los recursos humanos en salud significa no solo ver las necesi-
dades actuales, sino prever las necesidades a futuro, a corto, mediano y
largo plazo. Una responsabilidad de la entidad rectora en cada pais, pero
también de cada uno de nosotros como profesionales de la salud.

En ese entendido, todos somos responsables de pensar en las profesiones
de la salud del futuro, con una vision integradora de como queremos cui-
dar y cdmo queremos ser cuidados.

Dr. Augusto Ferreira.
Director.



EDITORIAL

The aim of this editorial is to communicate some ideas on quality of health
care, which constitutes one of the research areas of our school.

Some of the articles in this issue, if not all, are related to this area, since the
mainstreaming of the subject makes it very relevant, both for health care
institutions and for human resources training institutions. Moreover, pro-
fessional associations, other types of associations, people, families, and
communities have put it on their agenda for discussion. Quality cannot
be ensured from only one point of view, since in most cases it refers to a
perception, whether it is the patient’s, the professional’s, the institutions’,
or the governing body’s perception. The constant presence of the subject
is logical, since it includes the patient’s safety as one of its main foci; this
being one of the Health Care Systems’ main concerns as indicated by the
World Health Organization. Unsafe health care results in higher rates
of preventable morbidity and mortality, in addition to higher expenses,
which affects the effectiveness and efficiency of the health care systems.
Therefore, in the last few years the organizations’ interest in promoting a
safe health care has increased.

Although the subject requires taking several aspects into consideration -
like the organizational context, diagnostic techniques, the climate and cul-
ture of safety - human resources are one of the main subjects when deve-
loping a relevant role, since they are part of a chain system that may end in
an incident that causes some sort of damage to the receiver of the health
care. It is worth stressing that within the health care staff there are multiple
professions that interact with the person and their family, although some
of them have more direct contact; such is the case of nursing.

This shows a priori that achieving quality and safety in health care and not
counting with a sufficient planification of human resources —in quantity
but also in quality- would be what the classics define as contradictio in
terminis.

Planning health care human resources implies not only seeing the current
needs, but to foresee the future needs in the short, medium, and long-
term. This is the governing body’s responsibility but also ours as health
care professionals.

In this sense, we are all responsible for thinking about the health care pro-
fessions of the future, with an integrative view of how we want to care for

others and be cared for.

Dr. Augusto Ferreira.
Director.
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EDITORIAL

O presente editorial serd dedicado a transmitir algumas ideias a respeito
da qualidade da atencdo de saude, que se tem constituido em linha de
pesquisa da nossa casa de estudos. Alguns artigos deste nimero, senao
todos, estarao relacionados a essa linha, uma vez que a transversalidade
do tema faz com que seja um topico sempre presente, tanto no plano
das instituicoes prestadoras de servigos de saude como das instituicoes
formadoras de recursos humanos. Ao mesmo tempo, categorias profis-
sionais, associagoes de diversos tipos bem como pessoas, familias e co-
munidades também o colocaram na sua agenda de debate. Um ponto de
vista Unico nao pode garantir a qualidade, pois ela é, em grande parte dos
casos, uma percepgao, quer da pessoa destinataria dos servigos quer do
profissional, do prestador ou da entidade diretriz.

A constante presenga desse tema é compreensivel, pois tem, entre ou-
tros, um dos focos principais na seguranga dos pacientes, constituindo, na
atualidade, uma preocupagao importante dos sistemas sanitarios, como
indica a Organizacao Mundial da Saude.

A atencdo em saude oferecida de forma insegura tem como resultado o
aumento da morbimortalidade evitavel, além de aumentar as despesas,
repercutindo, com isso, na eficacia e eficiéncia dos sistemas sanitarios.
Por esse motivo, aumentou nos Ultimos anos o interesse das organizagoes
pela promocao do atendimento seguro.

Embora o assunto inclua varios aspectos —contexto organizacional, técni-
cas diagnosticas, o clima e a cultura da seguranca-, os recursos humanos
se constituem, hoje em dia, em um dos principais critérios na hora de
aprimorar os papéis relevantes, ao formarem parte de um sistema em
cadeia que pode provocar um incidente, causando algum tipo de lesao as
pessoas beneficiadas pelos cuidados sanitarios. Saliente-se que, na equi-
pe de saude, sdo multiplas as profissoes em interrelagdo com a pessoa e
sua familia, embora alguma delas, como a Enfermagem, mantenha maior
relacionamento e contato direto com o usuario.

O exposto acima evidencia, a principio, que alcancar qualidade e segu-
ranca na atencao de saude e nao contar com um planejamento de recur-
sos humanos adequado —-em quantidade, mas também em qualidade- se-
ria aquilo que os classicos definem como contradictio in terminis.

Planejar os recursos humanos em saude significa ndo s6 perceber as ne-
cessidades atuais, mas prever as necessidades futuras, a curto, médio e
longo prazo. Responsabilidade, essa, nao apenas da entidade diretriz, em
cada pais, mas também de cada um de nds, como profissionais da saude.
Em ultima analise, todos somos responsaveis de pensar as profissoes da
saude do futuro, em uma visao integradora da forma como queremos cui-
dar e sermos cuidados.

Dr. Augusto Ferreira.
Diretor.
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ANALISIS DE FACTORES NUTRICIONALES Y NO NUTRICIONALES
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NUTRITIONAL ANALYSIS OF NUTRITIONAL FACTORS AND
NOT WITH LOW BIRTH WEIGHT.
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Autora: Sabrina Belmonte Cornelius (1).
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RESUMEN

El bajo peso al nacer (menor a 2500 g) es uno de los
indicadores fundamentales para conocer los procesos
en salud de una poblacion, de la mujer, perinatales y del
nino. El objetivo del presente estudio fue analizar los
resultados de variables nutricionales y no nutricionales
con el bajo peso al nacer del nifo, segun el lugar de
asistencia del binomio materno-fetal.

Se realizd un estudio retrospectivo observacional. Di-
vidiéndolo en dos cohortes: 215 mujeres de un servi-
cio del sector publico de salud de Montevideo con sus
respectivos nifos recién nacidos y se compararon con
213 binomios asistidos por un seguro médico privado.
Los datos fueron extraidos de las historias clinicas del
SIP (Sistema Informatico Perinatal) durante el periodo
de mayo de 2007 a junio de 2010. Las mujeres del sector
publico eran mas jovenes con una media de edad de 24
anos (p<0,001) y 26% de mujeres eran adolescentes; se
observé una mayor proporcion de ninos con bajo peso
en el publico 12,6%.

Palabras clave: bajo peso al nacer, ganancia de peso,
indice de masa corporal, estado nutricional.

SUMMARY

Low birth weight (less than 2500 g) is one of the main
indicators to know the health processes in a population,

(1) Magister en Nutricién con énfasis en Salud Publica.
Docente de alta dedicacion de Universidad Catolica del
Uruguay. Licenciada en Nutricion de RAP-ASSE. - Uru-
guay — Montevideo - sabribelco@gmail.com

(2) Magister en Nutricién con énfasis en Salud Publica.
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in women and also perinatal and children’s health pro-
cesses.

The objective of this study was to analyze the outcome
of nutrition and non-nutrition variables with low birth
weight in children, according to the health center where
the mother and fetus were attended.

A retrospective observational study was conducted. It
was divided into two cohorts: 215 women of a public
health centre in Montevideo with their respective new-
born infants were compared with 213 mother-infant
pairs attended by a private health centre. Data were
extracted from the medical histories of PCS (Perina-
tal Computer System) during the period between May
2008 and June 2010.

Public sector women were younger, with an average
age of 24 years old (p < 0.001), and 26% of the women
were teenagers; a bigger proportion of children with low
birth weight was observed in the public sector (12.6%).
Keywords: low birth weight, weight gain, body mass in-
dex , nutritional status.

RESUMO

O baixo peso ao nascer ( menor a 2500 g) e um dos indica-
dores fundamentais para conhecer os procesos em saude
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INTRODUCCION

El bajo peso al nacer (BPN menor a 2500 g) es uno de
los indicadores fundamentales para conocer los proce-
sos en salud de la poblacion adulta, de la mujer, perina-
tales y del nino. Refleja la capacidad de reproduccion de
la mujer y posibilita no sdlo el prondstico de sobrevida,
crecimiento y desarrollo del niho sino que también in-
fluye a lo largo del ciclo de la vida. EI BPN es también,
un indicador social, porque se asocia con la pobreza,
la desnutricion y la falta de educacion de la mujer y el
contexto del medio donde nacid y se desarrollo la mis-
ma. Las nuevas tecnologias han favorecido la sobrevida
de ninos de muy bajo peso al nacer. Estos nifos naci-
dos con BPN representan uno de los problemas mas
importantes para el desarrollo de una sociedad ya que,
presentan en la gran mayoria secuelas o trastornos del
desarrollo neuropsiquico que condicionan el desarro-
llo del potencial humano de una sociedad. A su vez, ha
sido demostrado que el déficit de energia en cualquier
etapa del embarazo modificara la formacion de ciertos
érganos que se asocian con enfermedades cronicas no
transmisibles de la vida adulta (cardiovascular, diabetes
y obesidad) (1)(2). El bajo peso de nacimiento se asocia
a un riesgo 50% mayor de morir en la vida adulta, por
patologia coronaria y cardiaca, observacion que refuer-
za la importancia de la vigilancia del adecuado creci-
miento intrauterino (3).

El estado nutricional de la mujer antes y durante la ges-
tacién tiene una estrecha relacion con el crecimiento fe-
tal y el peso del recién nacido. Los indicadores que han
mostrado asociacion positiva con el peso al nacer son
la estatura, el peso pregestacional, el indice de masa
corporal (IMC) de la mujer y la ganancia de peso (4).

El IMC ha sido recomendado por la Organizacién mun-
dial de la Salud (OMS) como un indicador basico para
evaluar el estado nutricional durante la gestacion. A
pesar de estar influenciado por factores étnicos y ge-
néticos, es un adecuado marcador de la adiposidad y
del balance de energia durante el embarazo. La relacion
entre el IMC durante el embarazo y el peso del recién
nacido ha sido evaluada en diversas poblaciones lati-
noamericanas. Se ha reportado que esta asociacion
podria estar mediada por la disponibilidad materna de
energia y nutrientes, asi como por el peso y volumen
placentario (2)(4)(5).

El BPN presenta en América Latina, asi como en Uru-
guay una prevalencia de alrededor del 8 % del total de
nacimientos. El BPN se asocia con trastornos de salud
perinatal y posteriores que hacen a la equidad desde
el nacimiento. De acuerdo al Sistema Informatico Pe-
rinatal (SIP) el BPN tiene una variacion significativa al
cruzarlo con el nivel de instruccion materna. Alcanza el
11% en madres con bajo nivel de instruccion (6)(7).

En Uruguay desde hace mas de tres décadas, el bajo
peso al nacer no se ha logrado disminuir (8).

Sin embargo se cuenta con escasa informacion que des-
criba el efecto del estado nutricional de la mujer sobre
el peso del recién nacido. De alli que el objetivo de este
estudio fue analizar la asociacion entre las variables nu-
tricionales y no nutricionales con el bajo peso al nacer
del nino, en dos servicios de salud donde se atienden
mujeres de muy diferente nivel socio econémico. Para
ello se compararon los binomios mujer y nino de un
servicio publico de salud donde se asiste poblacion de
escasos recursos y los de un seguro privado de alto ni-
vel adquisitivo.

Objetivo: Analizar la asociacion entre el peso del recién
nacido y la duracion del embarazo, la escolaridad ma-
terna, la edad, la talla, el IMC pre y al final del embarazo,
el numero de gestas, la captacion y los controles duran-
te el embarazo.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo de
dos cohortes: 215 mujeres de un servicio publico de
Montevideo y 213 de un privado con sus respectivos
recién nacidos. Los datos fueron extraidos del SIP mayo
2008-junio 2010. La muestra fue por conveniencia, no
probabilistica.

La variable dependiente fue el peso al nacer, las indepen-
dientes fueron la duracion del embarazo, escolaridad,
edad, talla, IMC pre y al final del embarazo, captacion
oportunay controles en salud. En la comparacion de varia-
bles categoricas se realizo test de Chi2 o el test exacto de
Fischer. La asociacion entre el peso al nacer y las variables
estudiadas se realiz6 a través de la correlacion de Pearson.
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RESULTADOS

Caracteristicas de las mujeres y de sus recién nacidos.
Las mujeres del servicio publico fueron mas jovenes con
una media de edad de 24 + 6 anos (p<0,001) y el 26%
eran adolescentes; en el privado la media de edad fue de
32 + 5 anos (p<0,001) y s6lo una mujer era adolescente.
La educacion formal era de 8 + 2 anos en el publico y se
elevo a 13 + 2 anos en el privado (p<0,001). El 74% de
las mujeres del servicio publico estaban casadas lo que
contrasta con el 85,0% del seguro privado (p<0,001).

Las mujeres del servicio publico asistieron a una menor
cantidad de controles en salud (6 = 3, p<0,001), solo la
mitad cumplieron con la norma del Ministerio de Salud
Publica (15), el primero fue mas tardio ya que el 41% lo
realizé antes de las 13 semanas y un 3,3% de las mu-
jeres presentaron VDRL positivo. Esta situacién difiere
con el seguro privado donde casi la totalidad acudid
tempranamente (p<0,001), asistiendo a 5 controles o
mas y ninguna presenté VDRL positivo.

Casi el 20% de las mujeres del sector publico presentaron
anemia, el doble de la prevalencia en el privado (10,9%)
(p<0,04). A un cuarto de las mujeres del sector publico no
se les indico hierro, esta proporcion desciende al 7,7%
del privado (p<0,002). Respecto al folato se le indico a la
mitad del sector publico y a casi la totalidad del privado.

Las mujeres del sector publico presentaron una esta-
tura menor que las del seguro privado, ya que en pro-
medio midieron 5 cm menos, p<0 ,001. Un 10% de las
mujeres del servicio publico presentaron una talla infe-
rior a 1,50 m; en el seguro privado esta proporcion bajo
a 1,4% (p<0,001).

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en ambos grupos en el IMC pregestacional pro-
medio (22,8 +3,7) ni en el evaluado en el control mas
cercano al nacimiento del nifo (28,2 + 4,1), (NS).

Las mujeres ganaron 13,9 kg en promedio + 5,2 kg: las
del servicio publico 14,3 + 5,9 y las del seguro privado
13,5 £ 4,6 kg (NS).

La duracion promedio del embarazo en ambos grupos
fue similar 38,4 +1,6 semanas (NS). Un 9,3% de los ni-
nos del servicio publico nacieron pre término y el 6,1%
de los del seguro privado (NS).

El 4,7 % de los ninos nacieron con un peso superior a
los 4000 g no observandose diferencias en ambos gru-
pos. Sin embargo, al nacimiento se observd que, una
alta proporcién de ninos asistidos por el servicio publi-
co nacieron con bajo peso (12,6%). En el seguro privado
esta proporcion descendio al 3,8% (p<0,002). Tabla N° 1.
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Asociacion de diferentes variables con el bajo peso al nacer.
Al dicotomizar las muestras en dos grupos segun bajo
peso al nacer o peso superior a 2500 gr. se observo
diferencias significativas entre los anos de estudio de
la mujer (p<0,01); la duracion del embarazo (p< 0,001);
el IMC al finalizar el mismo (p<0,02); entre la talla de la
mujer (p<0,048) y en el nimero de controles durante el
embarazo (p<0,001). Grafico N° 1.

Los ninos de bajo peso al nacer presentaron una media
de 35,8 £ 2,9 semanas de gestacion; los de peso superior
38,7 + 1,4 semanas. El factor de riesgo mas importante
para BPN fue la prematurez, ya que, mas de la mitad
(54,3%) de los ninos nacidos con peso inferior a 2500 g
lo hicieron antes de las 37 semanas de gestacidn.

Las mujeres con ninos de bajo peso al nacer presen-
taron menos anos de educacién formal (9 + 4 anos)
que las que tuvieron hijos con peso al nacer superior a
2500gr. (11 £ 3 anos).

El nimero de controles durante el embarazo de las mu-
jeres que tuvieron ninos con bajo peso al nacer resulto
inferior (5 controles +3) al niumero de controles de las
con ninos con un peso superior (8 +3 controles).

La talla de las mujeres con hijos de bajo peso al nacer fue
3 cm inferior que las de las mujeres con ninos con peso
superior (1,59 0,06 m y 1,62 + 0,06 m respectivamente).

En el sector publico se observé un 31% de mujeres con
un peso inferior a 50 kg; esta proporcién disminuyé a la
tercera parte entre las del seguro privado. Las mujeres
con un peso inferior a 50 kg si bien tuvieron una mayor
proporcion de ninos con bajo peso (11%) las diferencias
no fueron significativas respecto a las que tuvieron un
peso al inicio superior a los 50 kg.

El IMC en el ultimo control registrado fue significativa-
mente menor en las madres con hijos de bajo peso al na-
cer (26 £ 3,7y 28 + 4,2 kg/m2 respectivamente) Tabla N° 2.

Los principales determinantes del peso del recién naci-
do, segun la regresién lineal, fueron la duracion del em-
barazo, que explica el 26.2% de los cambios, seguido del
IMC con un 10% y por ultimo la talla de la mujer con un
3.6%. Grafico N° 2

En el presente estudio la edad de la mujer segun ado-
lescente o anosa, la captacion del embarazo temprana o
tardia, el nUmero de gestas previas, el IMC pregestacio-
nal y la ganancia de peso durante el embarazo no fue-
ron diferentes entre las mujeres de con ninos de bajo
peso o peso superior a 2500 g (NS) Tabla N° 3.

Las mujeres con 3 0 mas gestas previas, no tuvieron
hijos con un mayor peso al nacer. Grafico N° 3
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Tipo de servicio

Publico

Seguro Privado

Edad de la mujer embarazada

<0,001

Anfos de estudio de la mujer

<0,001

Numero de controles en el embarazo

<0,001

Numero de gestas previas de la mujer

<0,010

Edad gestacional en el primer control

<0,001

Talla de Ia mujer

<0,001

Peso previo de la mujer

<0,002

IMC previo a la gestacion

NS

IMC evaluado en un control cercano al nacimiento

NS

Ganancia de peso en el embarazo

NS

Peso de nacimiento del nifio

NS

Edad gestacional del nifo al nacer

Publico

Seguro Privado

NS

Mujeres adolescentes

< 0,001

Mujeres casadas

< 0,001

Anemia **

< 0,04

No se les indico Hierro medicamentoso

< 0,002

Se les indic6 suplemento de folatos

<0.001

Glicemia mayor o igual a 1g/|

< 0,001

VDRL Positivo

< 0.04

Parto natural

< 0,001

5 controles o mas en el embarazo

< 0,001

Primer control antes de las 13 semanas

< 0,001

Talla menor de 1,50 m

< 0,001

Mujer adelgazada al inicio del embarazo

NS

Mujer con sobrepeso al inicio del embarazo

NS

Mujer con obesidad al inicio del embarazo

NS

Mujer adelgazada en el ultimo control previo al
nacimiento del nifio (max. 2 semanas antes)

Mujer con sobrepeso en el ultimo control previo al

nacimiento del nino (max. 2 semanas antes)

Mujer con obesidad en el ultimo control previo al
nacimiento del nino (max. 2 semanas antes)

Peso del recién nacido menor a 2500 gr.

Peso del recién nacido mayor de 4000 gr.

Pre término




| Peso al nacer por encima de 2500 g Bajo peso al nacer |
000000 | N~ | #DE m—
mm—m--“
| Edadgestacional | 395 | 387 | 14 | 35 | 358 | 29 | <0000 |
| Aios de estudiodelamujer | 395 | mn | 3 | 38 | 9 [ 4 | <001 |
| Captacion del embarazoensemanas | 395 | 13 | 7 | 32 | 15 | 8 | NS |
| Nimero de controlesenelembarazo | 395 | 8 | 3 | 33 | 5 [ 3 | <0001 |

Nimero do gostas provias dela mujer | 555 | 1| 2 | s | 1 | 1 | s _
Homogiobinagral | zss | w7 | o5 | 7 | s |07 | s
i delamuer | se5 | wer | oo | 2 | 50 | o0s | oo
iC provioa lagestasion | sss | 725 | 57 | s | 225 [ 52 | ms
MG on ol itimo contrl egiswads | 595 | 278 | 4z | 20 | 26 | 57 | <00z
[ Gananci do peso en ol embarazo | 284 | 139 | 5z | 5 | 121 | 47 | ns

| Bajo peso al nacer (%) | Peso superior a 2500 g (%) | p

Duracion del embarazo menor a 37 semanas <0,001

Mujer menor de 20 anos

—




Edad gestacional del Recién Nacido vs. Peso al Nacer del b) IMC en el dltimo control registrado vs. Peso al Nacer del

b

Nifo.
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95% Cl Edad gestacional del recién nacido
95% CI IMC en el dltimo control registrado

Peso al nacer por encima de 2500 g Bajo peso a nacer Peso al nacer por encima de 2500 g Bajo peso a nacer

Bajo peso a nacer Bajo peso a nacer

c) Talla de la Mujer vs. Peso al Nacer del Nifno. d) Numero de controles en el embarazo vs. Peso al Nacer
del Niiio (PN).

1

95% ClTalla de la mujer
95% CI Nro. de controles en el embarazo

Peso al nacer por encima de 2500 g Bajo peso a nacer Peso al nacer por encima de 2500 g Bajo peso a nacer

Bajo peso a nacer Bajo peso a nacer







DISCUSION

Diversos autores han encontrado que la edad ideal para
minimizar los riesgos sociales y/o reproductivos es en-
tre 20 y 34 anos (13)(18)(20). En el presente estudio no
se encontro menor peso al nacer entre las mujeres ado-
lescentes o mayores de 34 afnos. No se observaron dife-
rencias entre la edad de las mujeres y el peso al nacer
del nino, sin embargo, no se midieron las consecuen-
cias sociales y econdmicas que pudieran presentarse
ya que, el 25% de las mujeres del servicio publico eran
adolescentes.

Se ha demostrado que la educacion de la madre afecta
el peso al nacer y la probabilidad de tener un hijo con
bajo peso; madres con mas educacion tienen hijos con
mayor peso (13)(19). En el presente trabajo, las mujeres
que superaban los anos de educacion minima formal
tuvieron hijos con pesos superiores a 2500 g (11 anos
en promedio).

Estudios han observado que las mujeres con mas ges-
tas previas tienen ninos mas pesados. Ello no se corro-
boré con este estudio.

Respecto a los controles en salud, Aguirre y colabora-
dores observaron que el peso al nacer mejoraba con 9
controles o mas y comenzando a controlarse temprana-
mente. En otro estudio publicado recientemente en la
revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia toma
como factor protector el tener mas de 5 controles pre-
natales (22). En este trabajo, ambos grupos (publico y
seguro privado), superaron en promedio los 5 contro-
les minimos establecidos por el MSP. Sin embargo, se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
entre el nUumero de controles de los dos grupos estudia-
dos; se considera relevante que casi el 20 % de los ninos
nacidos con bajo peso sus madres tuvieron menos de
5 controles. Las mujeres del sector publico acuden al
primer control en forma mas tardia.

La anemia es un factor de riesgo para el BPN. En el di-
versos estudios se encontrd asociacion significativa en-
tre el BPN y la presencia de anemia en la mujer durante
el embarazo (23)(24). Mardones F, y cols. no observo
asociacion entre la presencia de anemia y el crecimien-
to fetal (23)(25)(29). Este estudio, a pesar de que casi
el doble de las mujeres del sector publico (19,7%) en
relacion al privado (10,9 %) presentaban anemia, no se
encontré mayor prevalencia de bajo peso al nacer entre
las mujeres con anemia.

Se ha demostrado que el peso pregestacional inferior a
50 kg presenta una fuerte asociacion con la ocurrencia
de BPN. En el estudio de Fujimori E, y cols. encontraron
un 10,9 % de mujeres en esa situacién nutricional, en el
presente estudio se observo esta misma proporcién en
el seguro privado, pero en el publico la misma se tripli-

Belmonte Cornelius, Sabrina...(et al.).

c6. Si bien se encontraron diferencias significativas en-
tre ambos grupos respecto al peso pre gestacional, 58,1
y 61,3 respectivamente (p < 0,002); no se encontrd una
diferencia significativa de mayor peso al nacer entre las
mujeres con 50 kg o menos al inicio del embarazo (26).
La talla materna es considerada un indicador de la his-
toria nutricional de la mujer, refleja la desnutricion croé-
nica y ha sido asociada con el riesgo del bajo peso al
nacer por diversos autores En el presente trabajo las
mujeres con una talla de menos de 1,50 m no presenta-
ron mayor proporcion de BPN (27).

Leal-Mateos M. y col. en el 2008 encontro que el IMC
pregestacional y la ganancia de peso durante gestacion
influyeron significativamente en el peso del recién na-
cido, asi como también Grados Valderrama, y col., en el
2000. En la actual investigacion no se observé asocia-
cién entre la ganancia de peso, ni con el IMC pregesta-
cional y el BPN; pero si se encontré diferencias estadis-
ticamente significativas con el IMC en el ultimo control
registrado p< 0,02 (5)(21).

CONCLUSIONES

La reduccién de la incidencia del BPN esta dentro de
una de las principales metas en el propdsito de redu-
cir la mortalidad infantil de los “Objetivos del Milenio”
segun la declaracién de las Naciones Unidas en 2002, y
por lo tanto, es un indicador del monitoreo del alcance
de dichas metas en el 2015 (28).

Concluimos que en esta muestra el factor de riesgo mas
importante para BPN es la prematurez, ya que, mas del
50% de los nifos nacidos con peso inferior a 2500 g
lo hicieron antes de las 37 semanas de gestacién. Casi
un 20% de las mujeres que tuvieron hijos de bajo peso
concurrieron solamente a 5 controles o menos.

El IMC en el ultimo control fue 2 puntos menory latalla
fue 3 cm mas baja entre las mujeres que tuvieron ninos
con bajo peso.

Es fundamental un buen crecimiento y desarrollo en los
primeros anos de vida; y una ganancia de peso acorde
al IMC pregestacional, de forma que permita culminar
el embarazo con un IMC adecuado.

Se hace necesario acuerdos entre todo el equipo de
salud, y la comunidad, énfasis en la valorizacion de la
nutriciéon de la mujer en la etapa fértil y de ser posible
antes y en especial durante el embarazo; asi como una
buena consejeria podrian ayudar a disminuir BPN.

Se considera necesario continuar en esta linea de inves-
tigacion a nivel nacional, asi como también, estudiar la
calidad de la atencion brindada a las gestantes, y no
solo tomar como patrén de control el nimero de los
mismos.
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SINDROME DE BURNOUT EN EL EQUIPO DE ENFERMERIA DE CUIDADOS
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BURNOUT'S SYNDROME IN THE NURSING STAFF OF
INTENSIVE CARE IN A HOSPITAL OF MONTEVIDEO CITY.

SINDROME DE BURNOUT NA EQUIPE DE ENFERMAGEM
EM UM HOSPITAL DA CIDADE DE MONTEVIDEU.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue conocer la prevalen-
cia del Sindrome de Burnout y los niveles de agotamien-
to emocional, despersonalizacidn y realizacion personal
en el equipo de enfermeria de una Unidad de Cuidados
Intensivos en un Hospital Publico de Montevideo.

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, transver-
sal en una muestra tomada por conveniencia a un total
de 69 funcionarios del equipo de enfermeria (Licencia-
dos y Auxiliares) . Se aplico un cuestionario auto admi-
nistrado para caracterizar la poblacion y el instrumento
Maslach Burnout Inventory . Los resultados mostraron
una prevalencia del 24% referido al Burnout. Respecto
al agotamiento emocional el estudio dio: alto en el 33%,
medio en el 32% y bajo en 31% de los encuestados. La
despersonalizacién mostré niveles bajos en la mayoria
de los individuos, representados por el 47%. La mayoria
de los funcionarios presentaron alto nivel de baja reali-
zacion personal.

Estos resultados nos acercan al conocimiento del pro-
blema y evidencia la necesidad de estudiar profunda-
mente este tema, también desde la metodologia cuali-
tativa que permitan disenar e implementar estrategias
para la prevencion y el afrontamiento del mismo en
esta poblacion.

Palabras clave: Enfermeria, Sindrome de burnout, Ago-

tamiento emocional, Despersonalizacion, Realizacion
personal, Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

The aim of this research was to learn about the preva-
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lence of the Burnout'Syndrome and the levels of emo-
tional exhaustion, depersonalize and personal achieve-
ment in the nursing staff of an Intensive Care Unit in a
public Hospital in Montevideo.

A gquantitative, descriptive and transverse investigation
was carried out in a sample taken by convenience to a
whole of 69 employees of the the nursing staff (Gradua-
tes and Assistants).

A self-managed questionaire was used to distinguish
the population and the Maslach Burnout Inventory ins-
trument personal achievement.

The results showed an average of 24% of Burnout's
Syndrome prevalence in the inquired population. The
emotional exhaustion level was high in an average of
33% of the inquired staff, medium in the 32%, and low in
the 31% of them. The depersonalize showed low levels
in the majority of the inquired population, shown by the
47% of them. The majority of the staff showed a high
level of low personal achievement.

These results only get us closer to get in touch wiht the
problem and they evidence the need to study this topic
deeply, not only from quantitative methodoligy but also
from the qualitative one to get some knowledge that
helps us to create strategies to face this problem.

Key Words: Nursing, Burnout's syndrome, Emotional

exhaustion, Depersonalize, Personal achievement, In-
tensive Care Unit.

RESUMO

O objetivo desta investigacao foi determinar a prevalén-
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INTRODUCCION

Se considera que el Sindrome de Burnout (SBO) es un
sindrome psicoldgico que implica una respuesta pro-
longada a estresores interpersonales cronicos en el
trabajo (1). Cristina Maslach y Susan Jackson definen
el Burnout como sindrome resultante de un prolonga-
do estrés laboral, que afecta a personas cuya profesién
implica una relacion con otros, en el cual la ayuda y
el apoyo ante los problemas del otro es el eje central
del trabajo. El SBO abarca principalmente sintomas de
agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (DP),
sensacion de reducida realizacidon personal (RP) y se
acompana de aspectos tales como trastornos fisicos,
conductuales y problemas de relacion interpersonal (2)
(3). Es capaz de producir disfuncion mental y precipi-
ta efectos negativos en términos de salud mental, tales
como depresion, ansiedad, y baja autoestima (4)(5). La
medicion de los niveles del sindrome en la mayoria de
las investigaciones es llevada a cabo mediante el MBI
(3). Este instrumento ha sido estudiado en su validez y
confiabilidad (6)(7)(8)(9) y es una herramienta util para
el estudio del SBO en los trabajadores que se desem-
penan principalmente en los ambitos sanitarios y edu-
cativos (10)(11). El mismo contiene items que refieren
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pensamientos y sentimientos prototipicos de Burnout.
La dimension AE, desde el punto de vista de Maslach,
es determinante para la comprension del sindrome. Va-
lora vivencias de estar exhausto emocionalmente por
las demandas del trabajo. La DP valora el grado en que
cada uno reconoce actitudes de frialdad y distancia-
miento hacia la persona que recibe el servicio, llegando
incluso a la deshumanizacién en el caso de padecer un
alto nivel de Burnout. La ultima dimension es la RP que
evalua sentimientos de auto- eficacia en el trabajo e in-
dica como el trabajador se siente desarrollado en su tra-
bajo. Los empleados que padecen el SBO modifican su
desempeno, habiendo estandares minimos de trabajo y
minima calidad de produccién en vez de desempenarse
al maximo; cometen mas errores, se ponen menos mi-
nuciosos y tienen menos creatividad (11).

La relacion con otras personas esta implicita en el traba-
jo del equipo de enfermeria desde su concepcidn epis-
temoldgica. La enfermera vive de cerca la enfermedad,
la invalidez, las necesidades del individuo, la muerte,
el sufrimiento, etc (12). EI Consejo Internacional de En-
fermeria (CIE) hace referencia a que la enfermeria abar-
ca los cuidados autbnomos y en colaboracion, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocién de la salud, la preven-
cion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
discapacitados y personas moribundas (13).

En las Unidades de Cuidados Intensivos, el equipo de
enfermeria estd expuesto a varios agentes estresores:
en relacién a la organizacién del trabajo, a la conviven-
cia profesional, a los agentes fisicos y en relacion a la
vida personal (14). La mayor parte del equipo de enfer-
meria presenta algun grado de estrés (15).

El estrés laboral se puede definir como las situaciones
en que la persona percibe a su ambiente de trabajo
como amenazador para sus necesidades de realizacién
personal o profesional o para su salud fisica o mental,
lo que perjudica su integracion en su ambito de trabajo,
se refiere a proceso temporales mas breves; mientras
que el SBO es el estadio final de un proceso de adap-
tacion entre las demandas y recursos del sujeto (5).
Consideramos que el tema es relevante por los efectos
negativos que este sindrome produce en las personas
y en las organizaciones (11)(5). El problema de investi-
gacion que nos planteamos fue ;Cual es la prevalencia
y los niveles de AE, DP y RP en el equipo de enfermeria
(Licenciados y Auxiliares) que trabajan en la UCI de un
Hospital Publico de la ciudad de Montevideo? Aborda-
mos esta problematica con la finalidad de acercarnos a
conocer su dimensién. Como objetivo general nos pro-
pusimos: Conocer la prevalencia del SBO y los niveles
de AE, DP y RP en el equipo de enfermeria (Licencia-
dos y Auxiliares) que trabajan en UCI; y como objetivos
especificos: caracterizar la poblacion en general y en
particular las Licenciadas en Enfermeria, identificar los
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niveles de AE, DP y RP y la prevalencia del SBO. Para
realizar la caracterizacion de la poblacién utilizamos las
siguientes variables: sexo, edad, anos de ejercicio pro-
fesional, anos de antigiiedad en el servicio, estabilidad
laboral, motivacion, descanso laboral, capacitacién en
cuidados intensivos, percepcién sobre la institucion
como favorecedora de formacion, estado civil, aporte
del mayor ingreso econdémico en el hogar, actividad re-
creativa y disponibilidad de tiempo para su realizacion
(15)(16). No hemos encontrado otros estudios similares
publicados en nuestro medio, habiendo algunos que
hacen referencia al sindrome, pero no especificamen-
te en enfermeria de cuidados intensivos. En tal senti-
do, Silveira publicd un trabajo titulado “Un modelo de
triangulacion cuali-cuantitativa. Estrés, satisfaccion y
Burnout en médicos y enfermeras del Hospital de Cli-
nicas Dr. Manuel Quintela” Para el mismo se utilizd una
muestra selectiva e intencional con personal sanitario y
no sanitario de diferentes centros de salud: personal del
servicio de emergencia del Hospital de Clinicas; personal
del Centro Nacional de Quemados, y un grupo de perso-
nal de Farmacia del Hospital Pereira Rossell. El objetivo
de dicho estudio fue “describir el nivel de estrés laboral,
la satisfaccidon laboral y el SBO de este grupo sanitario,
en el contexto laboral y de condiciones de trabajo” En
ese estudio se concluyo que existe una poblacion de ries-
go tanto en el grupo de enfermeros como en el de médi-
cos, en relacion al AE y a la RP. En el grupo de enfermeros
la incidencia del SBO se encuentra balanceada tanto en
género como en categoria profesional (en auxiliares y
en licenciados de enfermeria), teniendo su mayoria un
promedio de diez afnos de trabajo, siendo predominan-
temente solteros y divorciados o separados y encontran-
dose un tercio de ellos en situacidon de multiempleo (1).

La Facultad de Psicologia de la Universidad de la Re-
publica, realizé6 un estudio publicado en 2012 sobre la
prevalencia del SBO y su relacién con variables socio
demograficas en una muestra de 174 funcionarios del
Hospital Pasteur. Se encontrd baja RP, alta DP en el 23%
y alto AE en el 19%. Se identificé a la poblacion femeni-
na como grupo de riesgo a desarrollar el Sindrome (17).

A nivel internacional en un estudio en distintas unida-
des de cuidados intensivos de Madrid se obtuvo una
prevalencia de 16% del SBO en la poblacién de enfer-
meros con niveles elevados de DP y niveles medios de
AE y de RP (18).

El conocimiento de la situacién actual de esta proble-
matica puede ser importante en la medida que pueda
ser util para la creaciéon de los lineamientos y estrate-
gias que tiendan a mejorar la calidad de vida de quienes
brindan los cuidados a los pacientes y mejorar la cali-
dad de atencién de enfermeria (5).

MATERIALY METODO

Se realizd un estudio cuantitativo descriptivo transver-
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sal en la UCI de un Hospital Publico de Montevideo. La
poblacion estuvo conformada por todos los funciona-
rios Licenciados y Auxiliares en Enfermeria, en todos
los turnos (manana, tarde, vespertino y noche), los dias
6 y 7 de mayo de 2013. Corresponden en su totalidad
a 118 funcionarios, 20 de los cuales son Licenciados y
98 Auxiliares de Enfermeria. Se realiz6 un muestreo
no probabilistico accidental, por conveniencia; donde
participaron todos los Auxiliares y Licenciados de En-
fermeria que estaban trabajando al momento de la re-
coleccion de datos en todos los turnos y que estuvieron
dispuestos a hacerlo. Participaron 69 funcionarios de
los cuales 13 eran Licenciados y 56 eran Auxiliares de
enfermeria, correspondiendo a 59% de la poblacion.

Se recogieron los datos usando la técnica de encuesta,
utilizando como instrumento un cuestionario autoadmi-
nistrado. En dicho formulario se preguntaron algunos
datos socio-demogréaficos y se aplicé el instrumento
MBI. Con el MBI se midieron los niveles de AE, DP y RP
(alto, medio y bajo) y se establecio la presencia del SBO
cuando las tres categorias mencionadas estuvieron en
niveles altos. Preguntamos con qué frecuencia siente
los diferentes enunciados relacionados con la vida pro-
fesional, en funcién de una escala de 6 puntos en la que
0 es igual a nunca y 6 diariamente (3)(6). Para preservar
la confidencialidad de los encuestados se mantuvo el
anonimato de los mismos desde el principio de la re-
coleccién de datos. Se obtuvieron las autorizaciones
correspondientes de las autoridades institucionales del
campo de investigacion para realizar el estudio.

RESULTADOS

Sobre la caracterizacion de la muestra la mayoria (66%)
eran mujeres. El 84% de los funcionarios que participa-
ron en el estudio tienen 40 ahos o mas. De estos un 20%
se desempenaban como Licenciados en Enfermeria y
un 80% como Auxiliares en Enfermeria.

Sobre la antigliedad en el ejercicio profesional y de des-
empeno en el servicio, el 86% y 76 % respectivamente
tenian mas de 5 anos. Respecto al puesto de trabajo en
la UCI fue considerado estable en su mayoria, a pesar
de que no se tuvo en cuenta si los cargos eran titulares
o suplentes, por lo que se desconoce si este factor seria
relevante para tal consideracién.

Es de destacar la prevalencia de individuos que afirman
sentirse desmotivado en el area de trabajo, represen-
tado por el 65% de los encuestados. El multi empleo
estuvo presente en el 80%.

El régimen de trabajo en este servicio es de 4 dias de
trabajo y 1dia de descanso, sin embargo los funciona-
rios contestaron en su mayoria que lo consideran in-
suficiente para sus necesidades personales. El 64% ha
realizado algun curso relacionado con el area en los ul-
timos 5 anos a pesar que la mayoria (84%) manifiesta
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que no considera a la Institucién como favorecedora de
su formacién. La mitad de los encuestados son casa-
dos o viven en unién estable. El 71% de los funcionarios
contestaron que tenian personas a su cargo, pero cabe
aclarar que no se indago si eran hijos u otro familiar.
Sobre la consideracion del funcionario de ser el que
realiza el mayor aporte econémico al hogar, se destaca
que la mayoria (81%) ha contestado que si.

Respecto a las actividades recreativas el 63 % tiene
como preferencia las deportivas y al aire libre, seguidas
en un 10% por actividades intelectuales y 9% activida-
des familiares, si bien un 81% de los encuestados no
disponia del tiempo para realizar las actividades de su
preferencia.

No se encontraron diferencias significativas respecto a
los niveles de AE, siendo similares la cantidad de perso-
nas que presentaron niveles alto, medio y bajo.

Un 46% presenta un bajo nivel de DP, sin diferencias
marcadas entre los niveles alto y medio.

Sobre la RP cabe destacar que el 45% presenta un nivel
alto de “baja realizacion personal’; seguidos de un 25y
26% en los niveles medio y bajo respectivamente. La
prevalencia del SBO en esta muestra fue de 24%, co-
rrespondiente a 16 individuos de los 69 encuestados.

Las prevalencias no difirieron entre la poblacién en ge-
neral del equipo y la de Licenciados en Enfermeria. Se
contd por parte del equipo de investigacién una exce-
lente disposicion para participar de los funcionarios asi
como de las autoridades de la Institucion.

Como limitaciones del estudio consideramos que hu-
biera sido pertinente un muestreo estratificado por sexo
y por edad que permitieran sacar mas conclusiones de
este estudio, ademas de buscar relacién entre algunas
variables.

ANALISISY DISCUSION

De la caracterizacién surge una poblacion mayoritaria-
mente femenina, considerado un factor de riesgo para
padecer SBO segun estudios realizados.

Tomando en cuenta las variables edad, antigliedad en
servicio y en el area, se puede considerar a esta pobla-
cién como trabajadores con experiencia en la enferme-
ria y en UCI, caracteristicas que consideramos protec-
toras. Segun Gil- Monte Peird sobre la edad en relacion
con la antigliedad de rol y en la profesién, los profesio-
nales nuevos son mas jovenes e inexpertos por lo que
tienen mayor riesgo de SBO.

La desmotivacién por el area de trabajo que afirma

sentir un alto porcentaje del Equipo de Enfermeria es
relevante dado que la persona desmotivada puede dis-

24

minuir su desempeno y rendimiento. De este estudio no
podemos determinar cuales son las causas y consecuen-
cias de esta desmotivacion. Siegrist y cols, citados por
Silveira (2008) proponen un modelo en que existe un ba-
lance entre esfuerzo y compensaciones en la percepcion
personal del trabajador. Las posibles fuentes de compen-
sacion serian el salario, el reconocimiento (importantes
para mantener los niveles profesionales de auto- estima
y auto- eficacia) y el grado de certidumbre sobre el pro-
pio futuro asi como el cumplimiento de las expectativas
que el trabajador se habia creado (1). Seria interesante
saber si este disbalance esta presente en esta poblacion,
generando esa percepcion de desmotivacion.

El multi empleo representa un problema importante en
esta poblacién ya que los factores estresantes se mul-
tiplican por el aumento de las horas trabajadas, el vo-
lumen de trabajo, la presién que representa el traslado
de un lugar a otro y el escaso margen de tiempo para
la formacién y las actividades familiares y recreativas.

Los resultados revelan que existe interés de los funcio-
narios en formarse, lo que podria mejorar si se fomen-
tara y estimulara la misma.

Referente al estado civil, la mitad de esta poblacién po-
dria tener mas riesgo de tener SBO por la condicion de
ser solteros, viudos o divorciados; pero no lo podemos
afirmar a partir de este estudio.

Consideramos que el tener personas a su cargo podria
ser un factor de riesgo, pero hemos visto que la con-
vivencia en familia mejora el desempeno social de las
personas en su trabajo, la mayoria de los funcionarios
contestaron que tenian personas a su cargo.

La responsabilidad de aportar el mayor ingreso econo-
mico en el hogar de casi la totalidad de los encuestados,
es un dato importante dado el compromiso que sabe-
mos que genera el cumplimiento de esto.

Como resultados de la aplicacién del MBI se encontré
que la mayoria de los integrantes de equipo de enfer-
meria estarian en riesgo de padecer SBO.

Se destacaron niveles altos de AE (33%), niveles bajos
de DP (47%) y niveles altos de baja RP (45%). Estos ni-
veles difieren con los encontrados en otro estudio (18),
en que la poblacion analizada presenté niveles altos de
AE (37%), niveles de elevada DP (57%) y baja RP (37%).
De la comparaciéon de éstos resultados surge que esta
poblacion tiene menores problemas en relacién con el
cansancio emocional frente a la tarea de cuidado dado
por los niveles de AE; pero mayores con la falta de lo-
gro de objetivos en la ayuda hacia los demas y con el
incumplimiento de las expectativas del trabajador en el
factor de RP. Por otra parte la baja DP indica una res-
puesta de afrontamiento por parte del trabajador donde
no ha llegado a establecer una distancia de aquello que
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le incomoda como pueden ser determinados conflictos
socio-laborales o el exceso de una demanda profesio-
nal que se personalice en el cliente.

La prevalencia del SBO en esta muestra fue de 24%, ma-
yor a los resultados obtenidos en la poblacién de enfer-
meros de las UCI de Madrid (16%) (18).

CONCLUSIONES

Sobre una muestra de 69 individuos, que representan el
59% de la poblacion del equipo de enfermeria de una UCI
de un Hospital Publico de Montevideo se obtuvo que:

La poblacién estudiada es predominantemente femeni-
na, con conocimiento y experiencia en el area. La mayo-
ria lo considera un puesto de trabajo estable, siendo éste,
uno de los factores protectores frente al estrés laboral.

Por otra parte la desmotivacién, el multi empleo y lo in-
adecuado que representa para los funcionarios el régi-
men de descansos, pueden influir negativamente sobre
esta poblacion.

El equipo de Enfermeria de esta UCI tiene interés en la
actualizacion y formacion en el area.

El hecho de que la mayoria de los encuestados viva en
unioén estable o sean casados seria un factor de protec-
cion aunque no profundizamos en el estudio de esta
variable.

La responsabilidad de constituir el mayor ingreso eco-

EDAD
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nomico del hogar y tener personas a su cargo podrian
ser factores estresantes.

En relacion a la vida personal se senala la dificultad
para conciliar trabajo con actividades de interés y tiem-
po para poder realizarlas.

Los niveles de AE, DP y RP difieren de los estudios pre-
vios, y muestran que se trata de una poblacién que esta
en riesgo.

La prevalencia del SBO fue de 24% en la muestra estu-
diada, mayor a las prevalencias encontradas en otras
investigaciones. Debemos tener en cuenta que estas
personas lo estan padeciendo y que esto no afecta so-
lamente al trabajador que lo sufre sino que de alguna
manera estaria afectando a toda la organizacién en for-
ma negativa.

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Este estudio nos ha mostrado que estamos frente a un
importante problema que esta afectando al equipo de
enfermeria y seguramente a la organizacion donde tra-
bajan. La investigacion es fundamental para conocer
con mas profundidad las causas y consecuencias del
SBO en esta poblacion, asi como conocer las causas de
la desmotivacion. Frente a esta evidencia consideramos
que seria recomendable disefar un programa de inter-
vencion para desarrollar estrategias que apunten a me-
jorar la calidad de vida de los trabajadores que realizan
una tarea tan importante como el cuidado al Usuario
Critico.
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RESUMEN

Introduccion.

Las medidas de control de tabaco implementadas a par-
tir del 1° de marzo de 2006 se asociaron a un descen-
so del tabaquismo de acuerdo a los datos disponibles
hasta 2008. El presente estudio analizo la evolucion del
consumo de tabaco en adultos extendiendo el periodo
de analisis hasta el ano 2011.

Material y métodos.

En este estudio descriptivo, transversal, el analisis del
consumo de tabaco se realizo a partir de cuatro fuentes:
la encuesta de factores de riesgo de enfermedades croni-
cas (STEPS) del Ministerio de Salud Publica del ano 2006
(n=2.008), la encuesta nacional de tabaquismo (ENPTA)
de CIET del ano 2008 (n=13.700), la encuesta GATS del
Ministerio de Salud Publica, la Organizacién Panameri-
cana de la Salud y el Centro de control de Enfermedades
de EE.UU. del ano 2009 (n=5.581) y del estudio en indi-
viduos que concurrieron a solicitar el carné de salud al
Departamento de Clinicas Preventivas del Ministerio de
Salud Publica en 2009, 2010 y 2011 (n=56.514).
Resultados.

La prevalencia de tabaquismo fue 32,7% en 2006, 24,8%
en 2008, 25,0% en 2009 y 23,2% en 2009-2011.
Conclusiones.

El consumo de tabaco entre adultos se ha reducido en
Uruguay a partir de 2006, pero las cifras actuales de fu-
madores pueden reducirse ain mas. En tal sentido es
muy importante el papel de la enfermera tanto a nivel
ambulatorio como hospitalario para contribuir a abatir
el consumo de tabaco.

Palabras clave: Epidemiologia, Promocién de la salud,
Tabaquismo, Habito de fumar.
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ABSTRACT

Introduction.

The tobacco control measures implemented the 1st of
March 2006 were associated with a decrease in smo-
king, according to the data available as of 2008. This
study analyzed the evolution of the consumption of to-
bacco in adults until 2011.

Materials and Methods.

In this descriptive and transversal study, the analysis of
the consumption of tobacco was done on the basis of
four sources: the chronic disease risk factor poll by the
Ministry of Public Health in 2006 (n=2,008), the natio-
nal smoking poll by CIET in 2008 (n=13,700), the GATS
poll by the Public Health Ministry, the Pan American
Health Organization and the Disease Control Center of
the United States of America in 2009 (n=5,581), and the
study of individuals who went to the Preventive Clinics
Department of the Ministry of Public Health to get their
health card in 2009, 2010 and 2011 (n=56,514).

Results.

The prevalence of smoking was 32.7% in 2006, 24.8% in
2008, 25.0% in 2009 and 23.2% in 2009-2011.
Conclusions.

The consumption of tobacco amongst adults has been
reduced in Uruguay since 2006, but the current num-
ber of smokers can be reduced even further. Therefore,
the nurses’ role is very important, both with outpatients
and with hospitalized patients, to contribute in the fight
against tobacco consumption.

Key Words: Epidemiology, Health Promotion, Smoking,
Smoking Habit.
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RESUMO

INTRODUCCION

Se estima que para el ano 2020, el 60% del dano y el
73% de todas las muertes, a nivel mundial, seran oca-
sionadas por las denominadas enfermedades no trans-
misibles (ENT) - cardiovasculares, cancer, respiratorias
cronicas y diabetes (1)(2). Para afrontar estos proble-
mas es necesario priorizar los enfoques de salud publi-
ca, sustentados en la promocién de salud, orientados a
modificar las conductas de riesgo, asi como también al
desarrollo de ambientes saludables.

Dentro de los factores de riesgo de las ENT, el tabaquis-
mo constituye la mayor pandemia del Siglo XX, situa-
cién que no cambiaria en el presente siglo de no modi-
ficarse los actuales patrones de consumo de tabaco (3)
(4). Se estima que actualmente un tercio de la poblacion
mundial es fumadora, existiendo 6.000.000 de muertes
anuales por esta causa (5). En nuestro pais cada dia
mueren 13 personas como consecuencia del tabaquis-
mo y/o del humo de segunda mano, lo que represen-
ta unas 5.000 personas al ano, siendo responsable del
15% de las muertes del pais (6).

Uruguay ocupa un lugar destacado en el concierto inter-
nacional por las politicas de control de tabaco aplicadas
a partir del ano 2006, las que se han traducido en reduc-
cion de la contaminacién por humo de tabaco en los
espacios cerrados de uso publico, descenso del numero
de fumadores, asi como reduccion de los ingresos por
infarto agudo de miocardio (4)(6).

Dado que los ultimos datos disponibles respecto a la
prevalencia de tabaquismo corresponden al anho 2009,
se realizo el presente trabajo el que estuvo destinado
a evaluar el consumo de tabaco hasta el ano 2011 y el
papel de la enfermera en la promocion de la cesacion.

METODO

Para describir la evolucion del consumo de tabaco en el
pais se analizaron cuatro estudios: las encuestas STEPS
del ano 2006, ENPTA del afno 2008, GATS del ano 2009
y el estudio de Clinicas Preventivas del ano 2009-2011.

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enferme-
dades Cronicas (STEPS) realizada en el afno 2006 por el
Ministerio de Salud Publica se desarrollé en una mues-
tra representativa de la poblacion urbana, e incluyd a
2.008 individuos de 25 a 64 anos de edad, selecciona-
dos al azar en localidades de mas de 10.000 habitantes
del pais. La misma fue implementada en el terreno por
estudiantes de enfermeria, quienes interrogaron a los
encuestados acerca del consumo de tabaco al pesquisar
acerca de diversos factores de riesgo de ENT (3)(4).

El segundo estudio fue una investigacion especifica so-
bre tabaquismo, la Encuesta Nacional de Prevalencia de
Tabaquismo (ENPTA) realizada por CIET en el ano 2008.
Esta se desarrollé en una muestra representativa de la
poblacion urbana, e incluyé a 13,700 individuos de 15 o
mas anos de edad, seleccionados al azar en localidades
de mas de 2.500 habitantes del pais. El estudio en te-
rreno se desarrollé por encuestadores quienes interro-
garon acerca del consumo de tabaco (5)(6).

El tercer estudio también fue especifico de tabaquismo,
la encuesta internacional Global Adult Tobacco Survey
(GATS) realizada en el ano 2009 por el Ministerio de Sa-
lud Publica, la Organizacién Panamericana de la Salud
y el Centro de control de Enfermedades de EE.UU. ElI
mismo se desarrollé en una muestra representativa de
la poblacion urbana, e incluy6 a 5.581 individuos de 15
o0 mas anos de edad, seleccionados al azar en localida-
des urbanas y zonas rurales del pais, siendo implemen-
tada en el terreno por encuestadores quienes interroga-
ron acerca del consumo de tabaco (7)(8).

Finalmente el cuarto estudio empleado fue el de Clini-
cas Preventivas, el que se realizdé en 56.514 individuos
mayores de 15 anos de edad que concurrieron a soli-
citar carné de salud en los anos 2009, 2010 y 2011, a
quienes los médicos interrogaron acerca de consumo
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de tabaco y lo registraron en la historia clinica-laboral
electronica (9)(10)(11).

RESULTADOS

En laTabla N° 1 se presenta la prevalencia de tabaquis-
mo observada en los diferentes estudios.

En la misma se puede apreciar el descenso del consu-
mo de tabaco ocurrido en ambos sexos entre los anos
2006 y 2011. Los datos de consumo de tabaco por rango
de edad no son comparables, pues los rangos de edad
reportados son diferentes. En el estudio STEPS el ta-
baquismo entre los 25 y 34 anos fue 33,8%, de 35 a 44
anos 35,2%, de 45 a 54 anos 33,3% y de 55 a 64 anos
272%. En el estudio ENPTA el tabaquismo de 15 a 19
anos fue 19,0%, de 20 a 24 anos 36,1%, de 25 a 29 anos
34,3%, de 30 a 34 anos 31,9%, de 35 a 39 anos 26,9%,
de 40 a 44 anos 28,6%, de 45 a 49 anos 33,4%, de 50 a
54 anos 28,5%, de 55 a 59 anos 21,6%, de 60 a 64 anos
18,6% y de 65 y mas anos 8,9%. En el estudio GATS el
tabaquismo por rango de edad fue 24,7% de 15 a 24
anos de edad, 30,4% de 25 a 44 anos, 28,6% de 45 a 64
anos y 8,1% a los 65 y mas anos. En laTabla N° 2 se
presenta la prevalencia de tabaquismo por sexo y por
rango de edad en el estudio mas reciente (Clinicas Pre-
ventivas), pudiendo apreciarse que los hombres fuman
mas que las mujeres en todos los rangos de edad, y que
las tasas mas elevadas de tabaquismo se dan entre los
20y los 39 anos, donde uno de cada tres hombres y una
de cada cuatro mujeres son fumadores. A partir de esa
edad ocurre un descenso en el consumo, el que es mas
pronunciado en el sexo femenino (11).

DISCUSION

El consumo de tabaco se ha reducido de forma soste-
nida desde el ano 2006, pasando de 32,7% a 24,8% en
2008, 25,0% en 2009y a 23,2% en 2009-2011. Esto mues-
tra la efectividad de las medidas de control de tabaco
implementadas en 2006. No obstante ello, el tabaquis-
mo sigue teniendo una prevalencia elevada, en particu-
lar entre los jovenes, tanto en hombres como en muje-
res. Es necesario profundizar las medidas establecidas
por el Convenio Marco Para el Control del Tabaco de la
OMS para reducir aun mas el porcentaje de fumadores
observado actualmente (10).

La intervencion propuesta, se basa en el ABC de la ce-
sacion (Averigle, consejo Breve y apoyo para la Cesa-
cion), con el aporte de los enfoques especificos acerca
del tabaquismo de los profesionales de Enfermeria, y
otros integrantes del equipo de salud. En tal sentido la
confianza que generalmente se desarrolla en la relacion
enfermera - paciente constituye una fortaleza para rea-
lizar intervenciones dirigidas a fomentar estilos de vida
saludables y hacer una adecuada educacion en materia
de tabaquismo, prevenir el inicio del consumo de taba-
co y ayudar a dejar de fumar (11).

30

TABLA N° 1

Prevalencia de tabaquismo en los diferentes estudios.

Tabaquismo Clinicas

Hombres 37.2% 29,4% | 30,7% 274%
Mujeres 28,6% | 20,9% 19,8% 19,2%
Ambos 32,7% | 24,8% | 25,0% 23,2%

TABLA N° 2

Tabaquismo por rango de edad y por sexo.

Prevalencia Tabaquismo por rango de edad (afios)
por sexo 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69

26,8% | 33,4% | 32,7% | 28,3% | 275% | 19,5%

70+

Masculino 12,2%

Femenino | 19,7%| 271% | 24,3% | 22,9% | 20,2%| 10,2% | 4,3%

Ambos 23,0%( 30,1% | 28,4% | 25,5% | 23,6% | 14,8% | 8,3%

Enfermeria: Cuidados humanizados



En el Primer Nivel de Atencidon y basado en la estrategia
de Atencién Primaria de Salud (APS), y en el enfoque de
promocion de salud, el profesional de enfermeria consti-
tuye un actor fundamental para llevar a cabo instancias
educativas, reconociendo el grado de adiccion y de mo-
tivacion para dejar de fumar, brindando consejeria en
la proteccion de las personas a la exposicion al humo
de tabaco ajeno o humo de segunda mano. Las licencia-
das en enfermeria asumen como integrantes del equipo
multidisciplinario este compromiso y se capacitan en
la problematica del tabaquismo activo y pasivo, en las
estrategias e instrumentos para el desarrollo de ambien-
tes libre de humo, en la cesacién, y en la formulacion de
proyectos de intervencion y capacitacion (12)(13).

Diversas investigaciones han mostrado que las inter-
venciones para la cesacion del tabaquismo realizadas
por enfermeras basadas en el hospital consiguen bue-
nos resultados (14)(15)(16).

Limitaciones.

En primer lugar el rango de edad de los pacientes in-
cluidos en los cuatro estudios no es superponible, pues
mientras en STEPS se incluy6 a individuos de 25 a 64
anos de edad, en ENPTA, GATS y Clinicas Preventivas
incluyeron individuos de 15 o mas anos de edad, lo que
limita la comparacion. Por otro lado, mientras que los
tres primeros estudios utilizaron muestras seleccio-
nadas al azar, representativas de la poblacién urbana
(STEPS, ENPTA) o urbana y rural (GATS), Clinicas Pre-
ventivas se realizd en una poblacion de individuos que
concurrié espontdaneamente a realizarse un control sa-
nitario. No obstante ello, dado el elevado numero de

Fort, Zoraida...(et al.).

individuos incluidos en el estudio, entendemos que re-
fleja razonablemente a la poblacién laboralmente acti-
va, no pudiendo descartarse, eso si, un sesgo hacia los
mas sanos. A pesar de estas limitaciones es importante
ver como se ha reducido el nimero de fumadores en el
pais, lo que esta alineado con resultados observados en
la reduccién de la contaminacién del aire en los espa-
cios cerrados de uso publico y la reduccién de los infar-
tos de miocardio desde que se comenzo a implementar
la politica de control de tabaco en el ano 2006.

Recomendaciones.

La deteccidon y el manejo eficiente del tabaquismo re-
quieren de intervenciones multinivel, es asi que se
hace relevante las acciones de los profesionales de en-
fermeria. Al decir del Licenciado en Enfermeria Jorge
Tejada “es fundamental insistir en la intervencion mini-
ma preguntando si fuma y si ha considerado dejar de
fumar en todos los niveles de atencion” La captacion
se hace a través de programas dirigidos a grupos cerra-
dos y abiertos. Centrados en entrevistas motivadoras
y cambios conductuales. La educacidon, con enfoque
en la promocion de un estilo de vida saludable.17-18
Son necesarios los registros que lleven la evolucion del
grado de dependencia y esto relacionado a momentos
especiales tomando como ejemplos: como cuando se
despierta, si se queda sin cigarrillos en la noche sale a
buscar. Uno de los indicadores esta dado por los ado-
lescentes en los que se ha visto un retraso en el inicio
de fumar, producto de la batalla contra el cigarro, de la
propaganda y prohibiciones en lugares bailables. Se in-
siste en la promocion en las escuelas a través de videos
y talleres (19)(20).
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RESUMEN

Es reconocido el efecto sobre la respuesta inmune que tie-
nen los acidos grasos poliinsaturados de la serie n-6 y n-3.

El objetivo de esta revision es investigar la importan-
cia de los derivados de los acidos grasos omega 3 (ei-
cosanoides), su efecto sobre la inmunidad y su accion
sobre algunas enfermedades inmunes e inflamatorias.
Las series n-6 y n-3 son distintas desde el punto de vista
estructural y funcional dando origen a productos con
diferente actividad bioldgica. A través de reacciones
enzimaticas el acido linoleico es precursor de pros-
taglandinas de la serie 2 y leucotrienos de la serie 4,
ambos potentes proinflamatorios. En cambio, el acido
alfa- linolénico forma prostaglandinas de la serie 3 y
leucotrienos de la serie 5, compuestos con accion an-
tiinflamatoria.

Se esta investigando ademas la accién de otros eicosanoi-
des como lipoxinas, resolvinas y protectinas, entre otros.

La proporcion en que los eicosanoides se producen
depende de la cantidad de sustrato disponible, lo que
influye en que la respuesta sea proinflamatoria o anti-
inflamatoria.

Las recomendaciones especificas de dosis de consumo
de n-3 para las patologias inflamatorias y autoinmunes
aun no se conocen con precision. Se requiere una ma-
yor cantidad de trabajos investigativos al respecto.

La unidad de analisis del presente trabajo es la revision
de las ultimas evidencias cientificas relacionadas con el
tema.

(1) Licenciada en Nutricion, Diplomada en Abordaje In-
tregativo en Salud. Universidad Catolica del Uruguay -
Montevideo. solcalvo@ucu.edu.uy
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ABSTRACT

It is known that n-3 and n-6 PUFAs (polyunsaturated
fatty acids) have effect on the immune response. The
aim of this review focuses on research on the impor-
tance of the derivatives of n-3 PUFAs (eicosanoids), its
effect on immunity and its effect on autoimmune and
inflammatory diseases. These two types of fatty acids
are different from the structural point of view and also
from the functional point of view.

So, they result in products with different biological ac-
tivity. Through enzymatic reactions, the linoleic acid is
a precursor of potent proinflammatories: 2-prostaglan-
dins and 4-leukotrienes. In contrast, the alpha-linolenic
acid is a precursor of 3-prostaglandins and 5-leukotrie-
nes (both of them: anti-inflammatories). It is also being
studied the action of other eicosanoids such as lipoxins,
resolvins and protectins. The proportion in which the
eicosanoids are produced depends on the amount of
substrate available.

This influences if the response is proinflammatory or an-
tiinflammatory. The specific dose recommendations of
consumption of n-3 PUFAs for inflammatory and autoim-
mune diseases is not yet known with precision, so that it
becomes evident the need for more work on this topic.

The unit of analysis of this paper is to review the latest
scientific evidence related to the topic.

(2) Licenciada en Nutricion, Diplomada en Abordaje In-
tregativo en Salud. Universidad Catolica del Uruguay -
Montevideo.
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RESUMO

Reconhece-se o efeito sobre a resposta imune com os
acidos graxos poliinsaturados da série n - 6 e n- 3.

O objetivo desta revisao é investigar a importancia dos
derivados de 6mega-3 acidos graxos ( eicosandides ),
o seu efeito sobre a imunidade e seu efeito sobre al-
gumas doencgas imunes e inflamatérias. O n-6 e n - 3
sao diferentes do ponto de vista estrutural e funcional,
dando origem a produtos com atividade bioldgica va-
riada. Através de reagdes enzimaticas o acido linoléico é
um precursor das prostaglandinas e leucotrienos Série
2 Série 4, dois potentes pro-inflamatérios . Em contras-
te, a forma do acido alfa-linolénico prostaglandinas da
série 3 e série 5 leucotrienos, compostos com acao anti-
inflamatéria.

Também estao pesquisando a forma como outros eico-
sanoides como lipoxinas, resolvins e protectins, entre
outros.

A proporgcao em que os eicosanoides sao produzidos
depende da quantidade de sustrato disponivel, o que
influéncia que a resposta seja pro — inflamatéria ou anti-
inflamatéria.

As recomendacoes de doses especificas para o consu-
mo de n - 3 para doencas inflamatérias e auto-imunes,
nao sao conhecidas ainda com exactitude, o qual evi-
déncia a necessidade de uma maior quantidade de tra-
balho nesta area.

A unidade de anélise deste trabalho é revisar as ultimas
provas cientificas relacionadas com o tema.

Palavras-chave: Omega-3 os acidos gordos, Eicosanoi-
des, Sistema imunoldégico, Inflamacao.

INTRODUCCION

Los acidos grasos poliinsaturados (AGPI) se clasifican
en tres familias: los omega 9, omega 6 y omega 3. El
principal representante de la familia omega 6 (n-6) es el
acido linoleico (C18:2 AL) y el de familia omega 3 (n-3)
acido alfa linolénico (C18:3 ALN). Los mismos son esen-
ciales porque no pueden ser formados por el hombre,
a diferencia de los omega 9. Por tanto, estos deben ser
aportados en una determinada cantidad y proporcion
entre ellos (1).

Los aceites vegetales son fuente principalmente de
acidos grasos monoinsaturados (serie omega 9) y po-
liinsaturados (serie omega 6) y no contienen o solo
contienen poca cantidad de omega 3. Existen algunas
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excepciones como aceite de canola, chia, linaza y soja
con mayor contenido de este acido graso.

Sin embargo, los acidos grasos de origen marino se ca-
racterizan por su alto contenido de acidos grasos ome-
ga 3 de cadena larga, siendo los mas importantes el ei-
cosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) (2).

Los pescados magros (merluza, congrio, lenguado, cor-
vina) no aportan mas de 2-5% de grasa y los pescados
grasos o azules (salmon, atun, sardinas, higado de ba-
calao) contienen de un 10-15% de grasa presentando
una mayor proporcion de EPA y DHA (2)(3).

Segun consulta de expertos de FAO (2008) las recomen-
daciones de consumo de la serie n-6 se ubica entre 2,5
-9 %y laserie n-3:0,5-2 % del valor caldrico total (4).
A partir del ALN (omega 3) por medio de reacciones en-
zimaticas de insaturacion y elongacién, mediando las
enzimas, desaturasa y elongasa se producen principal-
mente en el higado, EPA y DHA, mientras que el AL da
lugar a la formacion de araquiddnico (AA 20:4). El EPA,
DHA y especialmente el AA son precursores de los eico-
sanoides, destacandose entre ellos las prostaglandinas
(PG), prostaciclinas, tromboxanos (TX), leucotrienos
(LT) y lipoxinas (LX) (5).

Los eicosanoides son potentes reguladores de la res-
puesta celular en procesos inflamatorios e inmunolégi-
cos, actuando sobre el sistema cardiovascular, respira-
torio e inmunitario. Alteran el tamano y permeabilidad
de los vasos sanguineos y bronquios, varian la activi-
dad plaquetaria con efectos sobre la coagulacion san-
guinea y modifican los procesos inflamatorios e inmu-
nes (5)(6).

Los n-6 son precursores de las prostaglandinas de la
serie 2 (PG2) y leucotrienos de la serie 4 (LT4), siendo
activos mediadores de la respuesta inflamatoria (7).

Por otro lado, los n-3 forman prostaglandinas de la serie
3 (PG3) y leucotrienos de la serie 5 (LT5) los que tienen
accion anti inflamatoria (7).

La proporcion en que los eicosanoides se producen va
a depender de la cantidad de sustrato disponible, jugan-
do un rol clave la enzima 6- desaturasa lo que influye en
que la respuesta sea proinflamatoria o antiinflamatoria.
Si bien, esta enzima tiene mayor afinidad por la serie
n-3, la serie n-6 es la que predomina en la dieta occiden-
tal, favoreciendo los procesos auto inmunes e inflama-
torios. Este patron alimentario contribuye al desarrollo
de patologias de alta prevalencia en la poblacion como
enfermedades cardiovasculares y cancer (7).

El objetivo de esta revisién es investigar la importancia
de los derivados de los acidos grasos omega 3 (eicosa-
noides), su efecto sobre la inmunidad y su accion sobre
algunas enfermedades inmunes e inflamatorias.
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Se pretende lograr una aproximacion tedrica al tema,
conocer qué se ha investigado y qué aspectos permane-
cen aun desconocidos en relacion a las enfermedades
inflamatorias.

METODOLOGIA

Se realizd una revision de las principales bases de da-
tos de bibliografia cientifica biomédica disponibles ta-
les como: BVS-BIREME, COCHRANE, PubMed, LILACS,
SciELO y EBSCO. La unidad de analisis fue la recopila-
cion de diversos articulos vinculados con la tematica de
estudio publicados entre los anos 2001 y 2014.

EICOSANOIDES Y RESPUESTA INMUNE

El mecanismo de accidn de las series n-6 y n-3 sobre la
inmunidad se relaciona con la capacidad de estos y sus
derivados de modular la expresion de genes, citoquinas
y otros compuestos implicados en la inflamacién como
factores de crecimiento y transcripcion (8)(9).

El enriquecimiento de las membranas celulares con EPA
y DHA disminuye la produccion de PG2 de manera do-
sis dependiente. Los derivados de la serie n-3 son con
frecuencia menos activos biolégicamente que los deri-
vados del AA (10).

En lo que respecta a la resolucion de la inflamacion tie-
nen especial importancia los siguientes eicosanoides:
lipoxinas (derivada de AA) y resolvinas, protectinas
y maresinas (derivadas de EPA y DHA). Las lipoxinas
intervienen en la resolucion de la inflamacion porque
impiden el flujo de neutréfilos al foco inflamatorio (5).

Las resolvinas son inmunomoduladores potentes y ente-
roespecificos que involucran la regulacion de la quimio-
taxis de los neutrofilos, mejoran la fagocitosis y disminu-
yen la produccion de citoquinas inflamatorias (11).

Los antes mencionados y en especial las protectinas,
ademas cumplen un papel protector sobre el sistema
nervioso, la retina, el higado y los pulmones. Siendo
uno de los mecanismos posibles la supervivencia celu-
lar, ya que inhiben la apoptosis (5).

Los mismos modulan la intensidad y duracion de la
respuesta inmune, siendo los mas vinculados a estos
procesos los LT y las PG. De la serie n-6 las PG2 ademas
de los diversos efectos inflamatorios, parecen ser inmu-
nosupresoras ya que reducen la proliferacién de linfo-
citos y la actividad de las células natural killer. También
inhiben la produccion de factor de necrosis tumoral
(TNF-a), de las interleuquinas 1, 2 y 6 (IL-1, Il-2, IL-6) que
actuan sobre las célulasT. El LT4 es fuertemente quimio-
tactico y estd implicado en la generacién, desarrollo y
resolucion de las respuestas del sistema inmune (5)(7).

Por otra parte, los derivados de la serie n-3 son anti-
inflamatorios y por lo tanto potencialmente protecto-

Calvo Pesce, Maria Soledad...(et al.).

res en las enfermedades en que la respuesta inmune
comprende la etiologia del cuadro como son el asma, la
artritis reumatoidea, enfermedades inflamatorias intes-
tinales, ateroesclerosis, entre otras (5)(7)(12).

En los cuadros asmaticos los LT y las PG estan invo-
lucrados en la cascada inflamatoria que ocurre en las
vias respiratorias e incluye a los mastocitos, macrofa-
gos, eosinofilos y linfocitos. El LT4 ocasiona bronco-
espasmos, edemas en las vias respiratorias, secrecion
de moco y migracion de las células inflamatorias (7)
(12). En esta enfermedad, predominan los neutroéfilos
por accion de quimiotaxis del LT4 y ademas IL-8. Esta
interleuquina esta estimulada a su vez por el LT4 y los
mastocitos (13). Se realiz6 un estudio caso/control con
16 jovenes portadores de asma severa que presentaban
broncoconstriccion por el ejercicio, a los que les fue su-
ministrado aceite de pescado (3,2g EPA + 2g DHA) y to-
coferol, mostrando disminucion de las concentraciones
de LT4, LT4, PG2, citoquinas IL.-1 yTNF-a (7). La disminu-
cion de LT4 y el aumento de LT5 por los leucocitos poli-
morfonucleares activados, contribuyen con los efectos
observados (7).

En CARDIA (Coronary Artery risk development in young
adults) un estudio de cohortes prospectivo realizado
con adultos jévenes (18 a 30 anos) en Estados Unidos
mostrd que la ingesta de acidos grasos omega 3 es in-
versamente proporcional con la incidencia de asma (14).

Sin embargo, otros estudios randomizados, controla-
dos con placebos y doble ciego en adultos no han mos-
trado una fuerte asociacién, mientras que en ninos se
ha visto que mejoran la funcion pulmonar y disminuyen
la severidad de la enfermedad (7)(15).

En las personas con artritis reumatoidea, enfermedad
inflamatoria autoinmune la produccion de citoquinas
inflamatorias derivadas del AA, tienen un rol funda-
mental en el inicio y desarrollo de la misma. Actuan
estimulando la liberacion deTNF-q, IL-1, IL-6, IL-10, meta-
loproteinas y fibroblastos sinoviales (7).

Algunos estudios muestran que el aporte de EPA y DHA
compite con el contenido de AA reduciendo esta res-
puesta inflamatoria y dando lugar a la produccion de
resolvinas (16)(17). La serie n-3 también puede afectar
la funcién de las células dendriticas y lasT, asi como la
produccion de citoquinas inflamatorias, no siendo con-
sistentes los resultados (16).

Multiples estudios con modelos animales, controlados
con placebo, randomizados y doble ciego han demos-
trado efectos positivos de la accion de la serie n-3 en
esta enfermedad, retrasando el desarrollo de la misma
y reduciendo su severidad (16)(17).

Los efectos son constantes pero modestos en lo que
respecta a la disminucion de la inflamacién, dolor, rigi-
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dez matinal y la actividad de la enfermedad. Del mismo
modo, se ve reducido el uso de anti inflamatorios no
esteroideos (4)(16)(17)(18).

En relacién a la arterioesclerosis, la formacién de la pla-
ca de ateroma que se produce en la enfermedad cardio-
vascular se considera una patologia fibro-proliferativa
inflamatoria cronica. Se inicia con el acumulo suben-
dotelial y oxidacion de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), infiltracion de monocitos y su conversion en
macrofagos. Esto origina la aparicién de células espu-
mosas, acumulo de mastocitos y otras células inflama-
torias dando lugar a hiperplasia del musculo liso de la
pared del vaso. Se produce por tanto la secreciéon de
elementos fibrosos que contribuyen al crecimiento de
las placas fibrosas oclusivas (7)(19)(20)(21).

Practicamente todas las prostaglandinas tienen efecto
vasodilatador, especialmente las de la serie E. Disminu-
yen la presion arterial y aumentan el gasto cardiaco (5).

En cambio, la PG2, el LT4 y el TX2 tienen efecto contra-
rio, son potentes vasoconstrictores y proinflamatorios.
Los diabéticos pueden estimular la formacion de pros-
taglandinas vasoconstrictoras derivadas del endotelio
si la glucemia se encuentra elevada (7).

En pacientes portadores de enfermedad inflamatoria
intestinal crénica, las prostaglandinas de la serie E au-
mentan la secrecion de moco en estbmago e intestino
delgado y estimulan el peristaltismo intestinal (5).

Se han demostrado efectos beneficiosos de los acidos
grasos n-3 en la enfermedad inflamatoria intestinal,
Crohn y en la Colitis Ulcerosa Cronica (CUC) (7).

Se ha demostrado en estudios experimentales en ani-
males con patologia inflamatoria intestinal que los
AGPI n-3 pueden reducir sustancialmente la produccién
de PG, TNF-q, LT4 yTX (22).

Existen trabajos randomizados, doble ciego, con gru-
pos control, en donde se utilizé un promedio de 3,3g /
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dia de n-3 por periodos que fueron de 12 -14 semanas.
Algunos de ellos, reportaron efectos beneficiosos sobre
todo para la enfermedad de Crohn, mostrando mejoria
en la histologia y remision de la enfermedad. Se pudo
concluir que en adecuadas dosis el uso de éstos acidos
grasos ofreceria posibles beneficios para la enfermedad
de Crohn, mientras que para la CUC la evidencia es in-
suficiente (4).

CONCLUSIONES

La composicién en AGPI de la dieta juega un rol funda-
mental en la modulacion de las funciones inmunes y
procesos inflamatorios.

La proporcion en que los eicosanoides se producen
depende de la cantidad de sustrato disponible, lo que
influye en que la respuesta sea proinflamatoria o anti-
inflamatoria.

Los efectos beneficiosos de los eicosanoides derivados
de los n-3 han sido demostrados en distintos estudios
con relacion a las enfermedades investigadas.

- Mejoran la funcion pulmonar y disminuyen la se-
veridad del asma infantil, en adultos la evidencia no
es convincente.

- Se ha encontrado retraso en el desarrollo de la ar-
tritis reumatoidea en los trabajos revisados, aunque
seria necesaria mayor evidencia.

- Con respecto a la arterioesclerosis se destaca el
efecto vasodilatador de estos compuestos.

- Para la enfermedad de Crohn en adecuadas dosis
redundarian en beneficios, por otra parte, las evi-
dencias no son suficiente para mostrar efectos en
CUC.

Es necesario aun mas trabajos de investigacién para

poder establecer las recomendaciones de dosis de con-
sumo de n-3 en portadores de patologias especificas.
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RESUMEN

El objetivo de este reporte fue identificar prioridades de
trabajo y elaborar recomendaciones para el desarrollo
del trabajo de las Redes Internacionales de Enfermeria
de las Américas apoyadas por OPS/OMS para el logro
de la Cobertura Universal en Salud. Estudio descriptivo
transversal. La poblacion fue de 27 redes, alcanzandose
una muestra de 22 redes. Se utilizd encuesta semies-
tructurada por medio del software Survey Monkey.
Recoleccién de datos: agosto a diciembre de 2013. Se
obtuvo informacidén general, objetivos, actividades, es-
trategias, organizacién y gestion de las redes. Los resul-
tados muestran una concentracion de la coordinacion
de las redes en algunos paises como Chile, Colombia,
Argentina, Bolivia y Brasil. De los coordinadores, 16 son
profesores en universidades. 15 de las redes tienen en
funcionamiento algun recurso online. De los objetivos
planteados por las redes se destacan: el intercambio,
sea de conocimiento, experiencias o informaciones; y
la investigacion, incluyendo la produccién, divulgacion
y utilizacion del conocimiento. Las estrategias se con-
centran en la categoria de Intercambio y promocion
del trabajo en red, Articulacién entre asociaciones o
instituciones nacionales e internacionales y Promocion

(1) Asesora Regional de Enfermeria y Técnicos de Salud.
Organizacion Panamericana de Salud. Washington,DC.
(2) Pasante de la OPS/OMS - Washington DC. Estudian-
te de Maestria de la Escuela de Enfermeria de Ribeirao
Preto - USP, Brasil.

(3) Magister en Diseno Instruccional. Directora Acadé-
mica UVISA (Centro de Educacién a Distancia), Chile.
(4) Magister en Educacion con Enfasis en Relaciones
Pedagdgicas. Profesora Asociada Pensionada de la Fa-
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del liderazgo de la red. De las actividades, 37,8% estan
relacionadas a la categoria Intercambio y promocién y
29,2% se direccionan a la Produccion técnica y cientifi-
ca. Las principales recomendaciones para el trabajo en
red incluyen: abordar el déficit, distribucion y cualifica-
cion de los recursos humanos en enfermeria; estrate-
gias para la integracion de enfermeras de servicios de
salud a las redes; lograr participacion de los paises no
participantes; crear sitios web y potencializar el uso de
medios sociales; actividades de extension.

Palabras-clave: Américas, Redes de enfermeria, Coope-
racion internacional, Actos internacionales, Organiza-
cién Panamericana de la Salud.

ABSTRACT

This report aimed to identify work priorities and to ela-
borate recommendations for the work development
of the International Nursing Networks in the Americas
supported by PAHO/WHO to achieve Universal Health
Coverage. Cross-sectional descriptive study. The po-
pulation was composed by 27 networks and the final

cultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Co-
lombia y Lider de la RIIEE.

(5) Doctora en Ciencias de la Salud. Profesora Titular.
Escuela Nacional de Salud Publica. La Habana, Cuba.
(6) Doctoranda en Enfermeria con Enfasis en Salud Interna-
cional. Coordinadora de Proyectos IEPROES-EI Salvador.
(7) Doctor en Enfermeria. Profesor Titular Facultad de
Enfermeria y Tecnologias de la Salud, Universidad Ca-
télica del Uruguay, Montevideo, Uruguay.
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sample reached was of 22 networks. Data collection
ocurred through semistructured survey using the Sur-
vey Monkey software, from august to december of 2013.
It was obtained overview informations, objectives, acti-
vities, strategies, organization and management of the
networks. The results show a concentration of the net-
works coordination in countries such as Chile, Colom-
bia, Argentina, Bolivia and Brazil. 16 of the coordinators
are university professors and 15 networks have some
online resource currently running. The objectives set by
the networks include: exchange, whether of knowled-
ge, experience or information; and research, including
the production, dissemination and use of knowledge.
The strategies focus on the category of Exchange and
networking promotion, Articulation between national
and international institutions or associations and Pro-
motion of network leadership. Regarding the activiti-
tes, 37.8% are related to the Exchange and promotion
category and 29.2% to the Scientific and technical pro-
duction category. The main recommendations for net-
working include: to address the deficit, distribution and
capacity-building of human resources for nursing; to
develop strategies for mainstreaming health care servi-
ces nurses into the networks; to ensure participation of
currently non-participating countries; to create websites
and to maximize use of social media; outreach activities.

Key words: Americas, Nursing networks, International
cooperation, International acts, Pan American Health
Organization.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar as prioridades
de trabalho e elaborar recomendacoes para o desen-
volvimento do trabalho das Redes Internacionais de
Enfermagem das Américas apoiadas pela OPAS/OMS
para alcancar a Cobertura Universal em Saude. Estu-
do descritivo transversal. A populacao foi de 27 redes,
alcangcando-se uma amostra de 22 redes. Foi utilizado
questionario semi-estruturado por meio do software
Survey Monkey. Coleta de dados: agosto a dezembro de
2013. Foram obtidas informacgbes gerais, objetivos, ati-
vidades, estratégias, organizagao e gestao das redes. Os
resultados mostram uma concentracao da coordenacao
das redes em paises como Chile, Coldmbia, Argentina,
Bolivia e Brasil. Dos coordenadores, 16 sao professores
universitarios. 15 das redes tém algum recurso online
em funcionamento. Dos objetivos definidos pelas re-
des se destacam: o intercambio, seja de conhecimento,
experiéncias ou informacoes; e a pesquisa, incluindo a
producao, divulgacao e utilizagcao do conhecimento. As
estratégias se concentram na categoria de Intercambio
e promocao do trabalho em rede, Articulagao entre as-
sociacOes ou instituicdes nacionais e internacionais e
Promocao da lideranca da rede. Das atividades, 37,8%
estao relacionados com a categoria de Intercambio e

promocgao, e 29,2% sao direcionadas a Producao técni-
ca e cientifica. As principais recomendacodes para o tra-
balho em rede incluem: abordar o déficit, distribuicao
e qualificacao de recursos humanos em enfermagem;
estratégias para integracao de enfermeiros dos servicos
de saude as redes; alcancar participagao de paises nao
participantes; criar web sites e maximizar o uso de mi-
dias sociais; atividades de extensao.

Palavras-chave: Americas, Redes de enfermagem, Coo-
peracao Internacional, Atos internacionais, Organizacao
Pan-Americana da Saude.

INTRODUCCION

El concepto de red envuelve la nocién de entrelazamien-
to y estructura reticulada (1), concepto que puede ser
aplicado como una estrategia de trabajo colaborativo.
En este caso, la definicién del trabajo en red abarca un
conjunto de “mecanismos estratégicos para promover el
intercambio de informacidn, experiencias, conocimiento
y contribuir con la cooperacién técnica en el nivel na-
cional e internacional en diferentes areas tematicas”(2).

Las redes pueden ser consideradas como un modelo de
organizacion cooperativa caracterizado por la horizon-
talidad de sus relaciones entre las personas, asociacio-
nes y organizaciones, nacionales o internacionales, la
cual une los individuos de forma democratica y parti-
cipativa (3).

La finalidad de lograr sinergia entre los individuos es
para resolver problemas o atender objetivos comunes
relativos a una tematica o regidén especifica, ya que
las redes permiten una mejor comprensién de las ne-
cesidades y agendas (politicas), la construccion de es-
fuerzos conjuntos, la generacion de nuevas ideas, que
contribuyen con la toma de decisiones y sirve para unir
gobierno, sector privado, sociedad civil, organizaciones
no gubernamentales (ONG) y organizaciones interna-
cionales; promoviendo la formacion de alianzas (3).

Las Redes Internacionales de Enfermeria de las Améri-
cas (RIENFA) constituyen un conjunto de redes temati-
cas, es decir, redes que abordan un tema especifico de
la salud, y tienen a la enfermeria como un eje comun.
Estas redes son una estrategia de comunicacion, vincu-
lacién, cooperacion y sinergia entre personas, institu-
ciones, organizaciones interesadas en el desarrollo de
los cuidados, la gestion, la investigacion, la informacion
y la educacion en enfermeria. Sus valores incluyen la
cooperacion, horizontalidad, interdisciplinaridad, inter-
culturalidad y responsabilidad.

Las Redes de Enfermeria comienzan oficialmente a de-
sarrollarse a partir del 2008, después de la Reunidon de
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Redes en Octubre 2007 en Toledo, Espana, donde se
comprometen a organizarse, elaborar su documento
rector y elaborar su plan de trabajo quinquenal.

Seis anos después de iniciada oficialmente su organiza-
cién y funcionamiento, hoy ya se cuenta con 27 Redes,
aspecto que hace necesario conocer su historia y reali-
zar el analisis mas detallado de su desarrollo, con el fin
de determinar prioridades a trabajar, brindar el apoyo
necesario para que puedan cumplir con los propodsitos
de su creacion y determinar estrategias que permitan el
logro de los mismos.

En el marco de la Xll Conferencia de Educacién en En-
fermeria de la Asociacion Latinoamericana de Escuelas
y Facultades de Enfermeria (ALADEFE), realizada en
Montevideo, Uruguay, en el aho 2013, se promovié la
realizacion de una encuesta con la finalidad de contar
con informacion actualizada que permitiera realizar un
diagnéstico de la situacion de las diferentes redes in-
ternacionales de enfermeria que funcionan, de mane-
ra de contar con datos tendientes a hacer un analisis
respecto a la caracterizacion de las redes, incluyendo la
siguiente informacion: numero de redes efectivamente
funcionando, datos de los coordinadores, cantidad de
miembros que nuclean las redes, sus objetivos, activi-
dades y organizacion, entre otras.

Asi, este informe se presenta como resultado del anali-
sis de la encuesta virtual sobre las Redes con apoyo de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

En esa linea, el objetivo de este reporte fue identificar
prioridades de trabajo y elaborar recomendaciones
para el desarrollo del trabajo de las Redes apoyadas
por OPS/OMS, mediante la sistematizacion y analisis de
la informacién acerca de la organizacion, coordinacion,
paises participantes, objetivos planteados, estrategias
para el desarrollo del trabajo, actividades realizadas y
otras informaciones generales de cada una de las redes.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo transversal. El objeto
del estudio fueron las Redes apoyadas por OPS/OMS y
la poblacion fue compuesta por 27 Redes, tanto confor-
madas como en proceso de formacion.

La recoleccion de los datos se realizd6 mediante una en-
cuesta semiestructurada, respondida estrictamente por
los coordinadores de las redes. Para hacer el contacto
con los coordinadores se utilizd el correo electrénico y
para realizar la encuesta, el software Survey Monkey.

El contenido de la encuesta (Anexo 1) abordd los si-

guientes aspectos: nombre y sigla de la red; pais coor-
dinador; numero de miembros; paises que integran la
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red; datos del coordinador (nombre, correo electronico,
teléfono, direccion y lugar de trabajo); utilizacion de si-
tio web, medios sociales o correo electrénico de la red;
objetivos de la red; estrategias para el trabajo colabo-
rativo; actividades realizadas durante el periodo 2001-
2013; comentarios adicionales.

Para obtener las informaciones sobre la organizacion y
gestion de la redes se ha realizado una consulta espe-
cifica a cada uno de los coordinadores y una busqueda
en internet.

El periodo de recoleccién de los datos fue de agosto a
diciembre de 2013. La muestra fue constituida por 22 re-
des, cuyos coordinadores efectivamente respondieron
la encuesta.

Los datos obtenidos de las informaciones generales de
las redes fueron tratados a través de estadistica des-
criptiva y tabulados en cuadros. Los datos sobre los
objetivos, actividades y estrategias de las redes fueron
categorizados en cuadros y tratados con estadistica
descriptiva, incluyendo valores absolutos y porcentua-
les. Algunos datos sobre la organizacién, gestion y los
comentarios adicionales de los coordinadores fueron
apenas descritos.

RESULTADOS

De un total de 27 redes (algunas todavia en etapa de
creacion), 22 de ellas fueron abarcadas por la encuesta,
no logrando la respuesta de las restantes, a pesar de
los esfuerzos realizados en torno al apoyo que el equipo
coordinador brindé. Las redes que contestaron la en-
cuesta fueron: CICAD/OEA, Red EnfAmericas, Red BVS,
Red EDIT, Red ENSI, RIIEE, Red LACCyF, Red MIGREN,
Red REGULEN, Red SAMANEO, REDEVHIDA, REEDA,
REIDEBE, REINECC, RELEO, RIEI, RIENFA, RIENSAME,
RIENSEP, RIGECE, RIHE y Red ESAM.

Informaciones generales sobre las Redes.

La Tabla N° 1 muestra los paises que coordinan las 22
redes que contestaron la encuesta, sus respectivos
coordinadores, sus datos de contacto, los sistemas on-
line que utilizan y nUmero de miembros.

Es posible observar una concentracién de la coordina-
cion de las redes en algunos paises como Chile, Colom-
bia, Argentina, Bolivia y Brasil, los que juntos coordinan
16 de las 22 Redes que participaron de la encuesta.

La coordinacion de las redes es llevada adelante por
enfermeras de diversos paises, en su amplia mayoria
vinculadas al ambito académico. De los 22 coordinado-
res, 16 son profesores en universidades y los otros seis
trabajan en organizaciones internacionales, ministerios
de salud o asociaciones profesionales.
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1. Red Internacional de Enfermeria en Cuidado
Critico — REINECC

Recursos Online

En reconstruccion

Namero
miembros

2. Red Internacional de Enfermeria en Salud
Mental - RIENSAME

En construccion

3. Red internacional de Enfermeria y Seguridad
de los Pacientes - RIENSEP

4. Red Internacional de Enfermeria Basada
en la Evidencia - REIDEBE

Blog
www.reidebe.blogspot.com

5. Red de Enfermeria en Salud Materno-Neonatal
- Red SAMANEO

6. Red Inter ion en Enfermeria

- Red REGULEN

I de Regul

En construccion

7. Red Internacional de la BVS - Enfermeria
Internacional - Red BVS

http://bvsenfermeria.bvsalud.org
Sitio web del pais
http://enfermagem.bvs.br/

8. Red de Editores de Revistas Cientificas de
Enfermeria — Red EDIT

http://www.eerp.usp.br/whocc/

9. Red Inter I de Ed
Salud - RETS

ion de Técnicos en

http://www.rets.epsjv.fiocruz.br//index.php
twitter: @rets_epsjv
facebook:www.facebook.com/page.rets
Correo eletronico: rets @fiocruz.br

10. Red Internacional de Enfermeria en
Informatica— RIEI

https://www.facebook.com/wgniimialac.enfermeria
Blog:http://wgni-imia-lac.blogspot.com/
http://redinternacionalenfermeriainformatica.blogspot.com/
youtuve:http://www.youtube.com/watch?v=-uDjkw93MCO0
Vimeo: http://vimeo.com/enfermeriainformatica

11. Red Internacional de Migracion de Enfermeras -
Red MIGREN

Sin dato

12. Red Internacional de Gestion del Cuidado de
Enfermeria — RIGECE

http://www.unabvirtual.cl/enc_red_cuidado/admin/

70

13. Red Latinoamericana de Enfermeria Oncolégica
ELEO
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14. Red Iberoamericana de Historia de la Enfermeria
IHE

https://www.facebook.com/pages/Beatriz Morrone/27978-
1082056473 ?ref=ts&fref=ts
blog: http://analuisa-velandia-mora-publicaciones.blog-
spot.com/http://enfeps.blogspot.com.es/
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15. Red Iberoamericana de Investigacion en
Educacion en Enfermeria - RIIEE

http://riiee.jimdo.com/
blog: http://riieeblog.wordpress.com/

16. Red Internacional de Enfermeria y VIH de las
Ameéricas - REDEVHIDA

Sitio web de la red internacional:
http://acofaen.org.co/redevidha/
Sitio web del pais: http://acofaen.org.co/redevidha/

17. Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente
Cronico y a su Familia -Red LACCyF

www.gcronico.unal.edu.co

18. Red Internacional de Enfermeria en Salud
Infantil - Red ENSI

http://www.sld.cu/sitios/enfermeria-pediatria/http://
www.redensiuruguay.org/
Blog: http://redensipanama.blogspot. com/2012/09/red-
ensi-panama-informe-elaborado-por.html
Lista correo ensilac@listas.sld.cu

19. Red Enfermeria en las Américas - EnfAmericas

USA

Lista correo
http://listserv.paho.org/archives/enfamericas.html

20. Red Internacional de Escuelas de Enfermeria
para la Prevencion del Uso Indebido de Drogas -
CICAD/OEA

MEX

http://www.reepa.enfermeria.uanl.mx

21. Red de Enfermeria en Emergencias y Desastres

PER — REEDA

http://sopeed.org/

VEN 22. Red de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor —

Red ESAM

redenfermeriadultomayor@gmail.com
Facebook: Red Enfermeria Adulto Mayor
Twitter: @redesam

TOTAL
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En todos los casos se cuenta con datos de contacto
como teléfono, direccidon de correo electrénico e institu-
cion a la que pertenece el coordinador.

En algunos casos figura mas de un coordinador y mas
de un pais coordinador por Red. Por una cuestién de
practicidad se ha colocado solo el nombre del primer
coordinador presentado en el reporte informatico.

De las 22 redes, 15 tienen en funcionamiento algun re-
curso online, como sitio web, blog, Facebook o Twitter,
cuatro no tienen, dos de ellas lo tienen en construccién
y una de ellas lo tiene en reconstruccion. Consecuente-
mente, nueve de las redes todavia no tienen sitio web,
lo que representa una importante brecha, puesto que el
trabajo en red presupone la utilizacién de medios efec-
tivos de intercambio, como los medios online.

Respecto al uso de sistemas online, 5 utilizan sistemas
de videoconferencia como Blackborad, Gvolive y Goto-
meeting y 3 lo hacen mediante sistemas de educacion
virtual como Moodle.

En relacion al numero de miembros, nueve de las re-
des tienen 100 o0 mas miembros y cinco de ellas tienen
200 o mas. Siete redes también poseen 50 miembros o
menos, lo que representa un nimero que puede crecer,
considerando el rango y la poblacion de América Latina.

La Red EnfAmericas se destaca por su gran nimero de
miembros, en total 2.508, pero su conformacion no tiene
la misma estructura que las otras, porque se constituye
como un espacio para la diseminacion de informacion en
enfermeria no solo en las Américas, también en todo el
mundo, por medio de una lista de distribucién electrénica.

Paises que integran las redes.
El Cuadro N° 1 ofrece, de manera sintética, la distribu-
cién de redes y los diferentes paises que las integran.

En una lectura general, es posible observar que 28 pai-
ses de la Region de las Américas participan en alguna
de las Redes Internacionales de Enfermeria y que 14 de
las 22 redes que participaron de la encuesta, integran al
menos 10 paises de las Américas. No obstante, se veri-
fica la posibilidad de integrar mas paises en las Redes
Internacionales de Enfermeria.

Como puede observarse, los paises Argentina, Brasil,
Chile, Colombia y Cuba son los de mayor integracion en
las redes; y las redes que mayor cantidad de paises tie-
nen integrados son Red EnfAmericas, Red ESAM, RIIEE
y Red ENSI (16 paises cada una).

La Red EnfAmericas es la red con mayor numero de
paises participantes, incluyendo un total de 44 paises
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no solo en las Américas y Europa, sino también en Asia
y Oceania. De los 44 paises que abarca, 18 de ellos no
se encuentran en el Cuadro 1: Australia (2 miembros),
Belice (1 miembro), Bermudas (2 miembros), Canada
(3 miembros), Islas Caiman (1 miembro), Dinamarca
(2 miembros), Dominica (1 miembro), Estados Federa-
dos de Micronesia (1 miembro), Francia (4 miembros),
Italia (1 miembro), Japon (2 miembros), Montserrat (1
miembro), Nueva Zelanda (1 miembro), Saint Lucia (1
miembro), Suriname (1 miembro), Suiza (8 miembros),
Tailandia (1 miembro) y Reino Unido (2 miembros).

Otras redes que también abarcan paises de Europa son
las Redes ESAM, RIHE, RIIEE, RIGECE, Red ENSI, Red
EDIT y RETS, ampliando asi el rango del trabajo colabo-
rativo en cada una de estas areas tematicas.

La RETS es la unica red que incluye la participacion de
paises del continente africano, como Angola, Cabo Ver-
de, Guiné Bissau, Mozambique, Santo Tomé y Principe,
totalizando 23 miembros de estos paises, representa-
dos por 6rganos de gobierno, oficinas de la OMS, aso-
ciaciones profesionales y redes nacionales.

La Red Internacional de Escuelas de Enfermeria para la
Prevencion del Uso Indebido de Drogas se destaca por
la incorporacion de paises del Caribe de habla inglesa.
Llaman la atencion paises con ninguna o muy poca ad-
hesion como Bahamas, Grenada, Guatemala, Hondu-
ras, Jamaica, Surinam y Trinidad y Tobago.

Objetivos planteados por las Redes.

Todas las redes cuentan con objetivos definidos, los
cuales son expuestos en detalle en los cuadros de
abajo. El cuadro que sigue (Cuadro N° 2) contiene las
seis categorias de objetivos y sus respectivas palabras-
clave, encontradas a partir de andlisis de los objetivos
descritos por los coordinadores de las Redes Internacio-
nales de Enfermeria en las Américas.

De los 176 objetivos definidos, 44 (25%) son relaciona-
dos a la categoria Intercambio, 40 (22,7%) se relacionan
a la categoria Investigacion, 26 (14,8%) son relaciona-
dos a la categoria Liderazgo, 28 (15,9%) son relaciona-
dos a la categoria Educacién, 23 (13%) se direccionan a
la categoria Articulacion y 15 (8,5%) son relacionadas a
la categoria Extension (Grafico N° 1).

En un andlisis general, se destacan dos categorias en
las que se concentran gran parte de los objetivos plan-
teados por las redes (Grafico N° 1): el intercambio, sea
de conocimiento, experiencias o informaciones; y la
investigacion, incluyendo la produccién, divulgacion y
utilizacién del conocimiento. Asi, buscan aportar a la
equidad en el acceso y generacion de conocimiento en
enfermeria.
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Objetivo

1. Promover y compartir el intercambio de experiencias e informacion especializada con
instituciones, asociaciones y profesionales de enfermeria, nacionales o extranjeras.

Categoria

Intercambio

2. Liderar y apoyar los miembros de las redes, ejercer representacion de las categorias
especializadas de enfermeria, apoyar el fortalecimiento de asociaciones, contribuir para la
creacion de politicas de salud volteadas hacia las necesidades actuales de cada especiali-
dad de la enfermeria.

Liderazgo

3. Promover la cooperacion entre las redes, articulacién entre los miembros, integracion
del trabajo y alianzas estratégicas para el fortalecimiento de las redes en enfermeria.

Articulacion

4. Fomentar la Investigacion, a través de mecanismos que promuevan la produccion, di-
vulgacion y utilizacidon del conocimiento en enfermeria a nivel nacional e internacional.

Investigacion

5. Fortalecer la educacién de profesionales de enfermeria para alcanzar el desarrollo con-
tinuo del personal de la salud.

Educacion

6. Prestar asesoria y desarrollar acciones direccionadas a los servicios de salud y a las ne-
cesidades de salud de la poblacion.

Intercambio
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El predominio de los objetivos vinculados a la investi-
gaciéon y al intercambio puede estar relacionada al perfil
de los coordinadores, ya que la mayoria de ellos, como
ya hemos mencionado anteriormente, trabajan como
profesores en universidades, lo que justifica su perfil
investigativo.

Las Redes de Enfermeria parecen cumplir a través de
sus objetivos con la razén de ser de las mismas ya que
propenden al cambio social, a través de la generacion
y desarrollo del conocimiento en multiples aspectos re-
lacionados con la salud, la educacion y la enfermeria.
Un importante aspecto de los objetivos planteados por
las redes, es el compromiso educacional con los pro-
fesionales de enfermeria, porque aportan para lograr
la pertinencia de la educacion superior en enfermeria
y buscan contribuir con el desarrollo de recursos huma-
nos en enfermeria, lo que constituye una importante es-
trategia para el logro de la cobertura universal en salud.

Las redes son también una expresion de la internaciona-
lizacion del conocimiento, potenciado por la implemen-
tacion de las tecnologias de la informacion y las comu-
nicaciones (TICs). Asi, incentivan el conocimiento, uso y
aprovechamiento de las TICs en el trabajo cotidiano de
las redes, también compartiendo recursos tecnoldgicos
para el desarrollo de las actividades de cuidado, gestion,
investigacién y docencia. Sus productos aportan a la in-
novacion en las practicas del cuidado de enfermeria. En
los objetivos descritos pareciese que las redes pueden
tornarse una importante herramienta para acercar pro-
blemas complejos que requieren trabajo interdisciplina-
rio y también aportar a las politicas publicas en salud,

CUADRO N° 3
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educacion y enfermeria, considerando el contexto ac-
tual de la salud en las Américas.

Por lo tanto, a través de sus objetivos, las redes parecen
buscar la integracién y articulacién entre la teoria y la
practica; entre el pregrado y el posgrado; entre los es-
tudiantes, los docentes y la sociedad; entre la docencia,
la investigacién y la extension; entre las instituciones de
educacion superior en enfermeria, las instituciones de sa-
lud y los entes de gobierno de las mismas; y entre los ge-
neradores de proyectos y las instituciones financiadoras.
Todavia, es necesario mencionar un bajo numero de
objetivos relacionados a la extension, lo que puede sig-
nificar que las redes deben incrementar el desarrollo de
acciones con impacto directo en la comunidad o en el
servicio de enfermeria.

Estrategias para el desarrollo del trabajo colaborativo.

Para cumplir los objetivos definidos, las redes presen-
tan estrategias, las cuales son expuestas en detalle en
los cuadros de abajo (Cuadro N° 3). El cuadro siguiente
contiene las cinco categorias de estrategias y sus res-
pectivas palabras-clave, construidas a partir de analisis
de las estrategias descritas en el material de la encuesta.

De las 139 actividades listadas, 60 (43,2%) son activida-
des relacionadas a la categoria Intercambio y Promo-
cion, 28 (20,2%) son relacionadas a la categoria Articula-
cién y Liderazgo, 25 (18%) son actividades relacionadas
a la categoria Educacion, 23 (16,5%) se relacionan a la
categoria Produccion Técnica y Cientifica'y 3 (2,2%) son
relacionadas a la categoria Extension (Grafico N° 2).

Categorias de las estrategias utilizadas por las Redes Internacionales de Enfermeria en las Américas, 2014.

Estrategia Categoria

trabajo en red.

1. Estrategias que permitan el intercambio, organizacion y promocién del

Intercambio y promocion

2. Estrategias de articulacion entre asociaciones o instituciones nacionales
e internacionales y promocién del liderazgo de la red.

Articulacion y liderazgo

conocimiento y elaboracion de manuales técnicos.

3. Estrategias que promuevan la investigacion cientifica, produccion del

Produccion técnica y cientifica

regional.

4. Estrategias direccionadas a la educacion y al desarrollo continuo de pro- Educacion
fesionales de enfermeria.
5. Estrategias para el desarrollo de acciones dirigidas al mejoramiento de Extension

la calidad de la asistencia en salud y de vida de la poblacién o comunidad
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Educacion

Los datos analizados de la encuesta muestran una di-
versidad de estrategias tendientes a fortalecer el trabajo
colaborativo y el aprendizaje en red. Las estrategias mas
utilizadas por las redes se concentran, en su gran parte,
en la categoria de Intercambio y promocion del trabajo
en red, lo que se alinea con uno de los principales propo-
sito de una red, que es el intercambio de informaciones
y experiencias.

Se destaca también las estrategias direccionadas a arti-
culacién entre asociaciones o instituciones nacionales e
internacionales y promocién del liderazgo de la red, lo
que se torna esencial para el desarrollo del trabajo co-
laborativo en torno de un determinado tema de salud,
conduciendo a la solucién de problemas prioritarios.

Otra de las estrategias mas frecuentes es la realizacion
de proyectos de investigacion, de preferencia multicén-
tricos, los que conllevan al logro de publicaciones y di-
fusion de diferentes tipos como articulos en revistas
cientificas, libros, entre otros. También visan la busqueda
permanente y el desarrollo de estrategias para la bus-
queda de financiacion y respaldo de los proyectos.

Un aspecto relevante resaltado por varias redes se cons-
tituye en la promocién del abordaje de la tematica de
interés de la red en los planes de estudios de la carrera
de enfermeria de las diferentes universidades, asi como
la capacitacion de estudiantes y docentes. Este enfoque
direccionado a la educacién en enfermeria se constituye
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Produccion técnica
y cientifica

como una potencial estrategia para el desarrollo perso-
nal, profesional y académico del profesional de enferme-
ria mediante la actualizacion permanente.

Es posible notar también el pequeio niumero de estra-
tegias volcados para el desarrollo de acciones dirigidas
al mejoramiento de la calidad de la asistencia en salud
y de vida de la poblacion o comunidad regional, lo que
hace necesario el planeamiento de estrategias que pue-
den impactar directamente en los servicios de salud y las
personas de la comunidad a nivel local.

Actividades o proyectos desarrollados.

Alo largo del tiempo, las Redes Internacionales de Enfer
meria en las Américas han desarrollado diversos tipos de
actividades. A continuacion se describen las actividades
y proyectos realizados por las diferentes redes de enfer-
meria del 2007-2013.

El siguiente cuadro contiene las cinco categorias que sur-
gieron a partir del analisis de las actividades descritas
por los coordinadores de las redes en la encuesta.

De las 185 actividades listadas, 70 (37,8%) son activida-
des relacionadas a la categoria Intercambio y Promocion,
54 (29,2%) se direccionan a la categoria Produccion téc-
nica y Cientifica, 31 (16,8%) se relacionan a la categoria
Educacion, 21 (11,3%) son relacionadas a la categoria Ar-
ticulacion y Liderazgo y 9 (4,9%) son actividades relacio-
nadas a la categoria Extension (Grafico N° 3).
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Actividad Categoria

1. Actividades de intercambio, organizacion y promocion del trabajo en Intercambio y promocion
red, eventos, reuniones y medios de divulgacién utilizados por las redes.

2. Actividades de articulacion entre asociaciones o instituciones naciona- Articulacion y liderazgo
les e internacionales y promocion del liderazgo de las redes.

3. Proyectos y actividades de investigacion cientifica, produccién del cono- Produccion técnica y cientifica
cimiento, publicaciones y elaboracién de manuales técnicos.

4. Actividades de ensenanza o formaciéon y proyectos de desarrollo conti-
nuo de profesionales de enfermeria.

5. Proyectos y actividades dirigidos al mejoramiento de la calidad de la Extension
asistencia en salud y de vida de la poblacién o comunidad regional.

Intercambio y promocion
70

Extension Articulacion y
liderazgo

M n. actividades

Educacion Produccion técnica
y cientifica
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Los datos analizados de la encuesta muestran diferen-
tes actividades que las redes han realizado para cumplir
los objetivos propuestos.

Cada una de las redes se ha desarrollado de forma dife-
rente en funcién de la comunicacion. El encuentro de los
diferentes participantes de las redes se logra a través de
reuniones virtuales, lo que es necesario dada la confor-
macién multicéntrica de las mismas. Esta estrategia se
complementa, en la mayor parte de los casos, mediante
encuentros presenciales, ya sea en los eventos que con-
gregan a nivel internacional como los Coloquios de In-
vestigacion en Enfermeria o las Conferencias de Educa-
cion de la ALADEFE, o en algunos casos, en encuentros
internacionales organizados por una red en particular.

A este tipo de encuentros se suman ocasionalmente los
intercambios académicos y pasantias para el fortaleci-
miento de algunos miembros de las redes.

Las actividades de produccion técnica y cientifica estan
dentro de las actividades mas frecuentes y contribuyen
para la construcciéon y diseminacion del conocimiento
en las diferentes areas de especialidad en enfermeria.
El trabajo colaborativo en red permite o desarrollo de
investigaciones multi céntricas que serian mas dificiles
en otro contexto de trabajo.

Se encuentra también presente la realizacion en equipo
de documentos de trabajo y materiales de apoyo a la
ensefanza que dan cuenta de la produccion del trabajo
en red, asi como la promocién para el logro de financia-
miento para proyectos de desarrollo.

Esta tendencia hacia las actividades de investigacion y
produccion técnica y cientifica puede ser explicada por
la gran cantidad de coordinadores que trabajan como
profesores universitarios y, por lo tanto, tienden a las
actividades cientificas.

También tiene lugar la organizacion de cursos presencia-
les u onlineg, ciclos de conferencias virtuales, realizacion
de seminarios y talleres enfocados a la tematica de la red
organizadora. A su vez, algunas redes declaran su presen-
cia en eventos nacionales e internacionales y su integra-
cion a grupos activos de trabajo en los diferentes paises.

Sin embargo, las actividades listadas no parecen exten-
derse a la comunidad regional o poseer un proyecto de
extension que cumpla con los objetivos direccionados
con este proposito. Se observa un nUmero muy pequeno
de actividades direccionadas a la comunidad o al mejora-
miento de la calidad del cuidado de enfermeria (Gréafico N°
3) y apenas tres de las 19 redes describieron actividades de
extension en la encuesta (REEDA, RIENSEP y Red ENSI).

Los medios de difusion de la red y sus actividades,

como por ejemplo boletines informativos, constituyen
otra estrategia declarada por los coordinadores, como
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también los sitios web que se han venido construyen-
do. Llama la atencion que sélo seis redes declaran la
utilizacién de redes sociales como Facebook y Twitter
como medio de comunicacion y difusidon de su trabajo,
siendo que estos medios, hoy en dia, constituyen una
via de contacto altamente difundida.

Organizacion y gestion de Redes.

El instrumento que se diligencio no hace alusion especi-
fica a la organizacion de las Redes, pero es un elemento
muy importante en la génesis y desarrollo de las mis-
mas. Se ha recurrido al aporte de estrategias de trabajo
y se ha realizado una consulta especifica a cada uno de
los coordinadores de las redes, cuyo contenido no per-
mitio identificar su organizacion y gestién, y con ello y
la busqueda en internet se ha logrado compilar la orga-
nizacion y gestién de 13 de las 21 redes que respondie-
ron el instrumento.

A partir de las informaciones de la organizacién y ges-
tion de las redes, es posible observar que ellas tienen,
de manera implicita o explicita, una forma de organiza-
cidon para trabajar los problemas objeto de estudio de
cada una. Esa organizacion tiende a tener caracter de
horizontalidad en la mayoria de ellas y esta conformada
por un coordinador, comité ejecutivo y secretaria.

Sus organizaciones a nivel local, regional, latinoame-
ricano, panamericano, o internacional, demanda des-
centralizar acciones, requiere de una conectividad pe-
riodica y se caracteriza por la flexibilidad. Entretanto,
en algunas redes se hace mas notoria la divisién del
trabajo en subtemas o en el manejo de estrategias de
trabajo, diversas y complementarias de acuerdo a forta-
lezas especificas de sus miembros.

Unas redes han establecido acuerdos de convivencia y
otras han declarado los principios éticos y legales que
orientan su desarrollo. Hay gran diversidad en la perio-
dicidad de los encuentros virtuales y presenciales. Algu-
nas veces se producen una vez al ano, otras cada seis
meses y otras cada tres o cada mes.

Las mas antiguas en su concepcién trabajan sobre
planes y proyectos de desarrollo, otras se encuentran
en el proceso de generarlos. Las que tienen planes y
proyectos como orientadores del trabajo han estable-
cido metas a corto y mediano plazo. Algunas tienen ya
establecidos directrices y reglamento, otras funciones
de los miembros en sus diferentes roles de desempenfo
dentro de las dinamicas de la red, otras tienen deberes
y derechos de los miembros.

Ademas, algunas de las redes le han dado gran impor-
tancia al marketing de la red y sus productos, y asi dis-
ponen de un coordinador de comunicaciones. La diver-
sidad en los medios de comunicacion es un elemento
comun entre las redes, aunque algunas pocas utilizan
hasta el momento uno solo, el correo electrdnico.
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El lider, coordinador general o presidente de la red,
como lo llaman algunas, tiene entre sus funciones la
coordinacion de actividades, el monitoreo de las activi-
dades y servicios para garantizar el propdsito de la red.
Se puede observar un gran desarrollo organizativo en
algunas redes, las cuales, ademas del director ejecuti-
vo o el presidente o lider de la red, cuentan con grupo
consultivo o asesor, tienen muy estructurada la organi-
zacion local, regional e internacional con grupos, en los
cuales se han incluido equipos coordinadores, secreta-
ria, tesorero, y observadores externos permanentes.

Junto a la planeacion, coordinacion y monitoreo perma-
nente, algunas de las redes ya hacen evidente el proce-
so de autoevaluacion y heteroevaluacion como garante
para continuar el plan de trabajo, modificarlo, reformu-
larlo, ajustar las estrategias, incluir nuevos soportes y
generar nuevos proyectos.

Hay Redes cuyos miembros son personas naturales,
otras que han incluido también las instituciones de
salud y educacién, y hay otras que han incluido como
miembros a los entes de gobierno, las asociaciones
relacionadas con enfermeria como el Consejo Interna-
cional de Enfermeria (CIE), Federacion Panamericana
de Profesionales de Enfermeria (FEPPEN), ALADEFE, lo
que representa una importante visién de articulacion y
liderazgo para el desarrollo del trabajo colaborativo en
una amplia perspectiva.

En relacion a la conformacién de las redes nacionales,
no queda clara esta informacion en el material que se
obtiene del reporte de redes; se reportan paises partici-
pantes, pero no queda claro si todos tienen conforma-
das redes nacionales.

PRIORIDADES DETRABAJO
RECOMENDACIONES

Con los resultados obtenidos del analisis anterior, se
realiza a continuacién la identificacion de prioridades a
trabajar y recomendaciones para el 2014, lo que bene-
ficiaréd la planificacion, desarrollo, monitoreo y evalua-
cién del trabajo de las redes.

- Elaborar un plan de trabajo 2014-2016, tomando en
cuenta los siguientes apartados: organizacion de la
red y de sus respectivas redes nacionales; misién;
vision; objetivos; metas; actividades; recursos; mo-
nitoreo y evaluacion del plan.

- Definir una organizacién y gestion para las redes
que aun no cuenten con esta.

- Definir un planeamiento para abordar el déficit y
desigualdad en la distribucién y cualificacion de los
recursos humanos en enfermeria de acuerdo con el
area tematica de la red.

- Planear una agenda para el desarrollo de recursos
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humanos en enfermeria y construir alianzas con ins-
tituciones educativas.

- Programar actividades que beneficien la integra-
cién de docencia y servicio.

- Buscar estrategias para la integracién de enferme-
ras de servicios de salud a las redes.

- Planear y realizar actividades de extension que be-
neficien la salud de la comunidad regional de acuer-
do con el area tematica de la red.

- Crear sitios web para las redes que no lo tienen y
potencializar el uso de medios sociales, una via de
contacto altamente difundida. El trabajo colaborati-
vo multicéntrico solo es posible con la utilizacion de
herramientas online.

- Programar cursos de capacitacién para los coor-
dinadores y miembros de las redes para la gestion
informatica, por la RIEI.

- Buscar estrategias para el fortalecimiento de las
Redes Nacionales, y la conformacion de las mismas
donde aun no existen.

- Incentivar la participacion de los paises no partici-
pantes de las redes de enfermeria y ampliar el nu-
mero de miembros activos.

- Programar reuniones virtuales periédicas para el
desarrollo y fortalecimiento intra-redes.

- Fortalecer el trabajo de cooperacion entre Redes.

- Construir la historia de cada una de las Redes y en
su conjunto.

CONCLUSIONES

Las Redes Internacionales de enfermeria son un es-
pacio organizado de libre adhesion. Propugnan por la
generacion y el intercambio del conocimiento frente al
tema objeto de estudio y sus productos son el resultado
de una construccién colectiva.

Segun los informes, las actividades y proyectos desa-
rrollados por las redes de enfermeria, se puede concluir
que la mayoria de las redes han elaborado estrategias
de promocién del trabajo colaborativo, algunas han lo-
grado representacion en diferentes paises, pero son mi-
nimas las redes que han logrado visibilizar la actuacion
en todos los paises de las Américas.

Cabe destacar las redes que han desarrollado congre-
sos, encuentros de redes, edicion de libros, revision e
incorporacion de la tematica de la red a los curriculos
de enfermeria, investigaciones locales y multicéntricas
con alguna tematica relacionada con la red y disefio de
sitio web, entre otros. Hay otras redes que son especia-
lizadas, como la BVS-Enfermeria, cuyo radio de accion
se ha expandido desde el desarrollo de la biblioteca vir-
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tual y asesoria a las redes locales, hasta el desarrollo de
canales virtuales de comunicacién entre profesionales
del area de enfermeria, abriendo espacio para la ges-
tién del conocimiento y la conformacién de un ambien-
te de aprendizaje virtual.

La mayoria de las actividades y proyectos de las redes
se han desarrollado en el area de la docencia, y minima
cantidad de redes han logrado intervenir en actividades
del area de servicios de salud; por lo que sera necesario
para los planes de trabajo del 2014 programar activida-
des que beneficien la integracién de docencia y servicio.
Otro aspecto importante es que las redes constituyen
un patrimonio informacional de la enfermeria para las
generaciones presentes y futuras, y aportan al propdsito

ANEXO 1

Instrumento utilizado para recoleccion
de los datos.

de equidad en la prestacién de servicios de salud de los
pueblos. Asi, se constituyen en una herramienta funda-
mental para el trabajo local, nacional, regional y global.

A partir del andlisis y las propuestas de trabajo para el
ano 2014, realizado en conjunto y en particular en cada
una de las redes, se podra contribuir efectivamente en
el cumplimiento de los Objetivos del Milenio, Cobertura
Universal en Salud y fortalecimiento de la Atencién Pri-
maria en Salud.

AGRADECIMIENTO

Agradecemos a los coordinadores de las Redes Interna-
cionales que contribuyeron con datos y posibilitaron la
elaboracion de este reporte.

1. Nombre de la red:
2. Pais de la Coordinacion:
3. Paises que integran la red:
4. Numero de miembros de la red:
5.  Grupo de Coordinadores:
Nombre, email, telefono, direccion de contacto, pais, lugar de trabajo.
6. Objetivos
7 Estrategias para el desarrollo del trabajo colaborativo y aprendizaje en red (Planificacion)
8. Actividades o proyectos desarrollados (Resultados)
9. Registre las direcciones electronicas
Sitio web:
Lista de distribucion:
Facebook:
Twitter:
10. Utiliza aula virtual
Elluminate (si/no)
Gvolive (si/no)
Otro (especifique):
11. Puede agregar aqui algun comentario respecto a la red que dirige.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. RITS. 2008. O que sao redes? Disponible en: http:/ 3. Organizacion Panamericana de la Salud. Gestion de
www.rits.org.br/redes_teste/ rd_oqredes.cfm Redes en la OPS/OMS Brasil: Conceptos, Practicas y Lecciones
Aprendidas. Organizacion Panamericana de la Salud: Brasilia,
2008. 182 p.

2. Albornoz M, Alfaraz C. Redes de conocimiento: cons-
truccion, dindmica y gestion. Buenos Aires: RICYT, 2006. 314 p.

52 Enfermeria: Cuidados humanizados



RELATO DE EXPERIENCIA:

INNOUACION EN PROMOCION DE LA SALUD MENTAL.

INNOVATION IN MENTAL HEALTH PROMOTION.

INOVACAO EM SAUDE MENTAL PROMOCAO.

Autores: Marisa Flamini (1), Sandra Cerino (2), Maria Cristina
Cometto (3), Patricia Fabiana Gomez (4).

INTRODUCCION

En los ultimos anos el mundo ha devenido cada vez més
consciente de la magnitud del problema del sufrimiento
psiquico y la discapacidad para individuos, familias y co-
munidades (1). Investigaciones epidemioldgicas recien-
tes han demostrado a nivel mundial que los trastornos
mentales y del comportamiento afectan al 22 % de Ia
poblacién en general, reflejando la importancia de incor-
porar nuevos modos de pensar y actuar en salud (2) (3).

Intentar asumir estos desafios implica realizar un cam-
bio, no sélo hacia la promocion de salud y salud mental,
sino también hacia los valores y problemas implicados
(4). Uno de los aspectos de mayor preocupacion para
los profesionales que intervienen en esta problematica
es de qué manera se traduce el abordaje de la salud
mental en acciones concretas.

En este articulo se presenta una experiencia innovado-
ra cuyos valores se sostienen en la superacion de des-
igualdades, el acceso, la inclusion, la equidad en salud,
la participacion social y la contribucién de las enferme-
ras como factor necesario para la salud y el desarrollo
sostenible de las poblaciones. En la misma se rescata
el significado de innovar, como la tarea de articular la
demanda, que la sociedad pida lo que los innovadores
ofrecen, es poner en relacion con la situacién de inno-
var, es decir, con el por qué, con el para qué y en qué
direccion se pretende el cambio.

La justificacion de los talleres terapéuticos en el campo

(1) Licenciada en Enfermeria. Egresada RISAM. Respon-
sable del proyecto de la huerta, participante del progra-
ma La Rampa (area de rehabilitacién del HNP).

(2) Licenciada en Enfermeria. Magister en Administra-
cion Publica. Jefa de Servicio del HNP. Docente asisten-
te de la catedra de Enfermeria en Salud Mental de la
Escuela de Enfermeria de la UNC.

Recibido:
Aceptado:

25/04/2014
16/06/2014

de la salud mental, es que los mismos se consideran
herramientas alternativas aplicadas para trabajar en re-
lacion al padecimiento psiquico. Pero dada la amplitud
de este concepto, resulta necesario esclarecer una serie
de puntos.

® En el marco de la Ley de Salud Mental (5) y la politi-
ca de desmanicomializacion (6), dichos talleres han de
concebirse como un dispositivo diferente y sustitutivo
del asilo. Objetivamente, las diversas actividades y es-
pacios de ese tipo representan para los usuarios una
oportunidad para adquirir o recuperar habilidades, nor-
mas de convivencia, habitos de autocuidado, etc; pero
la rutinizacion y automatizacion de la tarea culmina a
veces, en la alienacién del sujeto si no se tiene en cuen-
ta su individualidad (7).

e Acorde a lo expuesto, debe destacarse la importancia
de tomar en consideracion qué le ocurre a la persona
que concurre a un taller, en qué sentido esto lo moviliza
0 no, cdmo se vincula con su entorno y con sus pares,
etc (8).

e La productividad no deberia medirse sélo en virtud de
la calidad o cantidad de trabajo terminado sino en re-
lacion al sentido de apropiacion generado, a la percep-
cion, por parte del individuo, del trabajo como proceso
del cual él es y se siente responsable (9).

e Debe contemplarse la inclusion no solo de los sujetos

(3) Doctora en Ciencias de la Salud, Mgtr en Sistemas
de Salud y Seguridad Social, Lic. en Enfermeria. Escuela
de Salud Publica, Facultad de Ciencias Médicas, Univer-
sidad Nacional de Cérdoba.

(4) Doctora en Ciencias de la Salud, Lic. en Enfermeria
y Psicologia. Especialista en Psicologia Clinica. Escuela
de Enfermeria, Facultad de Ciencias Médicas, Universi-
dad Nacional de Cérdoba.
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INNOUACION EN PROMOCION DE LA SALUD MENTAL.

estabilizados, sino también la de aquellos que atraviesan
una etapa critica, analizando previamente cada caso (10).

El objetivo general ha sido: generar una instancia alter-
nativa para el abordaje integral del sujeto en crisis.

Los objetivos especificos se centraron en:

- Recuperar o conservar la nocién de tiempo y espacio
mediante la realizacion de actividades agricolas secuen-
ciadas cronoldégicamente.

- Facilitar el aprendizaje de un oficio que promueva la
reinsercion social y la autonomia.

- Reproducir practicas saludables en la familia y la co-
munidad.

- Promover una instancia en la que los participantes
puedan redefinir o confirmar su identidad en relacion a
un oficio o practica determinada

DESARROLLO

Se trata de la apertura de un taller de huerta y jardineria
destinado, en un primer momento, a los pacientes inter-
nados y luego extendiéndose hacia la comunidad (11).

La historia aun breve, del taller de huerta, comienza en
el ano 2008 como parte del Programa de Acompanha-
miento de La Rampa y del Servicio de Enfermeria en
el Hospital Neuropsiquiatrico Provincial de la ciudad de
Cérdoba, Republica Argentina y como alternativa para
el abordaje del Paciente Critico. Surge como herramien-
ta terapéutica a cargo del personal de enfermeria ante
la necesidad de generar un espacio en el que los inter-
nos pudieran realizar actividades en torno a un trabajo
individual que promoviera, mediante el contacto con la
tierra, cierto grado de estabilizacidén para pasar luego a
la instancia colectiva o de conformacién del grupo (12).

El requisito esencial para la participacion fue y es que el
sujeto desarrolle cierta afinidad con este tipo de activi-
dad, con el transcurso del tiempo se sumaron tanto pa-
cientes criticos como estabilizados (créonicos y agudos),
de pre-alta y ambulatorios. Los objetivos terapéuticos
individuales se adaptan a la evolucion, condicion gene-
ral, preferencias y aptitudes de cada uno, pero siempre
enmarcados dentro de los objetivos generales. El taller
cuenta con tres ejes centrales sujetos al analisis perma-
nente, a saber: 1-acompanamiento e inclusion del pacien-
te critico en la huerta, 2-incorporacién del paciente critico
al resto del grupo y 3-integracion a la instancia grupal,
desarrollo o readquisicion de habilidades sociales.

En el ano 2011, se articula y se suma a la experiencia el

movimiento de Agricultores Urbanos, aportando aseso-
ria técnica ya que dicho grupo esta integrado por perso-
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nas que mas alld de su formacion académica, cuentan
con preparacion especifica en agricultura. Desde enton-
ces, los dias jueves, en un horario que varia entre las
9.00 a 10.00 hs, el espacio de la huerta pasa a ser mixto,
articulando el internado con el barrio donde esta inser-
to el hospital. Simbdlicamente se abre el porton que
delimita el espacio de la huerta con la calle lateral de
la institucion como una forma de abrir la participacion,
disminuir estigmas y ser parte de un acto colectivo que
trasciende muros y diagnosticos (13) (14). A partir de la
continuidad de la experiencia, la huerta ha participado
en numerosos eventos culturales de caracter colectivo,
tales como: la exposiciéon de “La Fabrica Cultural”; “Cul-
turando”; presentacion de talleres en Plaza de la Inten-
dencia, etc., donde se da a conocer el trabajo conjunto.

El espacio se sostiene con el aporte del Instituto Nacio-
nal de Tecnologia Agropecuaria (INTA), que entrega se-
millas de variadas especies; de los coordinadores técni-
cos y de algunos vecinos, que traen distintos elementos
necesarios para riego, almacenamiento de plantines,
elaboracion de plaguicidas, etc. Ademas, la Direccion
del hospital compré herramientas de jardineria, los mis-
mos se extraviaron con el uso y transcurso del tiempo
y fueron repuestos con parte de los fondos obtenidos
de la venta de los productos. Es interesante aclarar, que
hasta el momento el precio de la venta de productos es
fijado por el comprador al momento de entregarle cada
pedido, pues solo tiene costo fijo la mercaderia que se
expone en cada muestra. La recaudacion se utiliza se-
gun las necesidades del momento y la demanda de los
participantes. Durante mucho tiempo se realizaron asa-
dos comunitarios y actualmente se compran insumos de
uso diario que los talleristas indican como necesarios.

A medida que la experiencia se sostuvo en el tiempo, se
sumaron otras enfermeras a la actividad lo cual permi-
tié ampliar el periodo en que se ofrece la actividad y por
ende, mantener este espacio terapéutico.

RESULTADOSY CONCLUSIONES

En una primer etapa de aproximadamente seis meses,
la continuidad del cuidado de la huerta se vio afectada
por la doble funcidn de su coordinadora (la propia de la
huerta y la de enfermera de atencion directa de pacien-
tes en la institucion hospitalaria). Esta situacion se ve
superada progresivamente, a través de la apropiacién
del espacio, tanto de colegas como de otros profesiona-
les de la institucién y de la comunidad.

Hasta lograr esta pertenencia al proyecto, se sucedieron
periodos de abandono en el cuidado de la tierra con la
consiguiente sequia e invasion de malezas.

Al realizar una revision profunda del desarrollo de este pro-
yecto, se evidencia el proceso de apropiacion del espacio
en tanto la huerta deja de ser la “huerta del Neuro” para
ser la huerta de pacientes, vecinos, empleados, en verdad
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de todos, quienes adquieren el interés de participar.

En este sentido, decidir colectivamente el destino del
producto final y del plusvalor obtenido, estimula la ca-
pacidad de reconocer sus necesidades y prioridades,
minimizandose el surgimiento de sintomas compati-
bles con la alienacion tanto psiquica como laboral.

Una vez mas es oportuno expresar que los dispositi-
vos antimanicomiales innovadores plantean no sélo la
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TRATAMIENTO DE RADIODERMITIS HUMEDA:

A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Autor: Valentina Lestido (1).

INTRODUCCION

Las reacciones de piel causadas por la radioterapia, co-
nocidas como radiodermitis (1), son el efecto colateral
mas comun de esta modalidad terapéutica. Evidencias
sobre el tema muestran que el 95 % de los pacientes en
tratamiento radiante llegan a experimentar algun grado
de reaccién (2).

Este dano en la piel puede afectar la calidad de vida del
paciente debido al dolor, disconfort y limitaciones en la
realizacion de actividades de la vida diaria. Por estos mo-
tivos, brindar informacion al paciente sobre como actuar
ante estas reacciones es esencial para disminuir el im-
pacto que pueden causarle. Desde esta perspectiva, el
enfermero profesional juega un rol importante en la edu-
cacion de los pacientes en tratamiento de radioterapia
(3), asi como en los cuidados enfermeros que se brinden.
Las primeras reacciones de piel generalmente se hacen
visibles luego de haber recibido dosis de 2000 a 2500
cGy, que coincidiran con la segunda o tercer semana de
tratamiento (2).

La energia ionizante, al disminuir el porcentaje de célu-
las en mitosis de la capa basal de la epidermis, gene-
ra adelgazamiento o debilidad en la epidermis, dando
lugar a una respuesta visible en la superficie de la piel
manifestado como eritema (4). El consiguiente daho de
la piel involucrada en el campo de tratamiento es la des-
camacion seca y tiene lugar cuando las células nuevas se
reproducen mas rapido que el tiempo que demoran las
células viejas en llegar a la superficie. Mientras la radio-
terapia continue, la capa basal de la epidermis va a estar
imposibilitada para reponer el tejido mas superficial, lo
que puede derivar en interrupcién de la continuidad de
la piel, edema y exudado, fendmeno conocido como des-
camacion humeda (5).

El grado de radiodermitis depende de varios factores

(1) Lic. en Enfermeria en Departamento de Radioterapia
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como: campo de tratamiento que involucre zonas del
cuerpo con superficies en contacto, areas donde la epi-
dermis es fina o donde haya solucién de continuidad de
la piel, quimioterapia concomitante, comorbilidades, ex-
posicién crénica de la piel al sol, localizacién del tumor,
dosis diaria de radiacion recibida, tipo de energia ioni-
zante utilizada (6).

En el ano 1982 el Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) cred una escala de valoracion para las Enfer-
medades Agudas producidas por la Radiacion — Acute
Radiation Morbidity Scoring Criteria para clasificar los
efectos causados por la radioterapia y asi identificar los
grados de las lesiones. La escala RTOG es utilizada hace
mas de 25 anos por personal médico y de enfermero (7).
Ademas de la valoracién integral que la enfermera reali-
za a todo paciente, la valoracion especifica en las afeccio-
nes por radiodermitis hUmeda debe incluir registro de:
localizacion de la lesion, tamano de la herida, caracteris-
ticas de la herida y del exudado, sintomas de discomfort
relatados por el paciente, y signos clinicos de infeccion.
Como tratamiento se aconseja: prevenir o controlar la
infeccion (en casos que ya existan sintomas clinicos),
mantener higiene adecuada, manejar el dolor, mantener
principios de curaciones humedas y realizar control es-
tricto del paciente (8) (9).

Los hidrocoloides constituyen uno de los productos que
mantienen humedo el lecho de la herida y absorben el
exudado excedente, siendo a su vez una efectiva barrera
frente a la infeccion bacteriana (10). Son compuestos hi-
drofilicos en base a carboximetilcelulosa sddica; actian
absorbiendo el exudado excedente, fluidos y detritus ne-
croéticos transformandose en forma gradual en una sus-
tancia gelatinosa suave. Tienen dos formas de presenta-
cién: gel o parches adhesivos y, entre otras lesiones, esta
indicado para dermatitis por radiacion (11).

. Docente. valelestido @ hotmail.com
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En orden a lo expuesto, y basados en los conceptos
vertidos, se ha realizado el seguimiento de una pacien-
te con radiodermitis humeda, delineandose un estudio
que tuvo como objetivo describir el tratamiento con gel
hidrocoloide y evolucion de la lesion ocasionada por ra-
diodermitis humeda, desde la consulta de enfermeria.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Para abordar el caso, se han seguido los pasos descritos
por autores de nivel internacional (12) y se ha tenido en
cuenta la forma de presentar el resultado del caso (13)
(14).

Paciente de sexo femenino, 63 anos de edad, anteceden-
tes personales de Diabetes Mellitus tipo Il tratada con
metformina 850 mg dos veces por dia, con diagndstico
de cancer de ano y canal anal (T4N3, Estadio IlIB) y con
una fistula recto-vaginal. Comenzo radioterapia y conco-
mitante quimioterapia con Mitomicina C y 5FU (Nigro)
administrados durante la primer y cuarta semana de tra-
tamiento radiante.

Se comienza en la consulta de enfermeria, instrumentan-
do un plan de cuidados basado en el proceso enfermero,
asegurando la calidad y seguridad del usuario (15) (16).

La primer consulta de enfermeria tuvo lugar el dia 17 de
Marzo de 2014. Hasta esa fecha la paciente habia reci-
bido 5400 cGy en Acelerador Lineal con fotones de 15
MeV, mediante 1 campo posterior y 2 campos oblicuos
anteriores que pasan por ambas regiones inguinales. El
plan de tratamiento fue de 200 cGy por dia recibidos en
42 dias (6 semanas).

En la valoracion se destaca: radiodermitis humeda (gra-
do 3 de la escala RTOG) en zona inguinal, perineal y linea
inter glutea (Foto N° 1); dolor (en tratamiento con Ibu-
profeno y Fitoterapico Sedante); secrecion vaginal por la
fistula recto vaginal, fiebre de 3 dias de evolucion; dia-
rrea en ese dia (en tratamiento con régimen alimenticio y
antidiarreico por via oral).

El tratamiento propuesto por enfermeria para la radio-
dermitis hiumeda fue lavado con suero fisiolégico y pos-
terior aplicacién de gel hidrocoloide en dicha zona una
vez al dia, si fuera necesario incrementar mas aplicacio-
nes en determinadas areas en que el gel se hubiera re-
movido por orina o heces.

Luego de 48 horas, se valora nuevamente a la paciente,
observando una evolucion satisfactoria (Foto N° 2). Con-
tinda con fiebre. No presenta diarrea.

El tratamiento indicado por enfermeria fue: continuar la-
vado con suero fisiolégico y gel hidrocoloide; por el do-
lor que le producian las lesiones se indico aplicacion de

FOTO N°1

FOTO N° 2

FOTO N° 3
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A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

lidocaina topica estéril previo a la aplicacion del gel; se
complementé con indicaciones médicas: antibioticote-
rapia con Cotrimoxazol 500 mg v/o cada 12 h durante 5
dias. Continuar con Ibuprofeno y Fitoterapico Sedante.

La proxima consulta de enfermeria se realizd a los 8 dias.
No presentaba fiebre. Continué con el tratamiento indi-
cado, se suspende la aplicacién de lidocaina en zonas
que ya no le generaba dolor (como los pliegues inguina-
les). La paciente afirma que se siente menos dolorida y
se observa buena evolucién. (Foto N° 3)

Se indica: continuar con gel hidrocoloide hasta préoximo
control (en 1 semana), continuar con lidocaina solo en
zonas que persista dolor.

La paciente concurre a la consulta a los 16 dias de inicia-
do el tratamiento con gel hidrocoloide, con notoria me-
joria de las lesiones de piel y manifestando importante
grado de satisfaccion con los resultados.

Se propone: aplicar emoliente humectante en tejido re-
generado y continuar con lavado con suero fisiologico y
gel hidrocoloide en linea interglutea y en pequena lesién
humeda que persiste en labio mayor izquierdo. (Fotos N°
4y N°b)

El dia numero 25 de este proceso, en la consulta de en-
fermeria se destaca que han desaparecido las lesiones
persistiendo pequena lesion humeda en labio mayor
izquierdo de la vulva. (Fotos N° 6 y N°7) Se indica el mis-
mo tratamiento que en la consulta anterior.

En la dltima consulta de enfermeria, a los 35 dias de ha-
ber iniciado con el tratamiento en base a hidrocoloides
en gel, apoyo y educacién, la paciente presenta tejido
regenerado en toda la zona tratada, sin signos de lesién,
y satisfecha de su estado de salud (Foto N° 8). Se da de
alta de enfermeria.

CONCLUSIONES

Se ha descrito el caso clinico de radiodermitis himeda
asi como su tratamiento y evolucién observadas y abor-
dadas en la consulta de enfermeria.

El plan de cuidados incluyd la aplicacién de gel hidro-
coloide, lograndose gran efectividad en los primeros 8
dias, con notoria mejoria observada a las 48 h de inicia-
do el tratamiento.

La utilizacién de la escala RTOG fue fundamental para
orientarse en la valoracion del paciente. La educacion
y el apoyo realizado por enfermeria fue una interven-
cién que ocupd un papel importante en el proceso de
curacion.
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FOTO N° 4

FOTO N° 5

FOTO N° 6
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El caso que se presenta, fue el de una paciente portado-
ra de radiodermitis himeda tratada con lavado de suero
fisioldgico y gel hidrocoloide y que evoluciona a la cura-
cién con recuperacion total de la piel de la zona afecta-
da, obteniéndose resultados fructiferos para el bienestar
de esta paciente en su tratamiento con radioterapia.

Desde nuestro punto de vista esta experiencia ha sido
de gran aporte para la enfermeria considerando que el
tratamiento oncoldgico puede producir reacciones ad-
versas en muchos casos.
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SECCION III

Comentarios y Eventos



I Coloquio Uruguayo de Enfermeria
28 y 29 de octubre de 2014
Intendencia de Montevideo

Evento que se proyecta como un espacio de en-
cuentro, discusion y crecimiento para las enfer-
meras y enfermeros uruguayos, conscientes de
su relevancia profesional e impacto en el cuidado
de las personas, familias y comunidad. Se contara
con la visita de expertos del ambito internacional
y nacional abordando diferentes temas de aplica-
cion practica en torno al lema: Aportes y desafios
de los enfermeros y enfermeras al cuidado seguro
e integral de la salud.

Contacto: coloquiodeenfermeria@gmail.com

Tel: (598) 29165790.

650. Congreso Uruguayo de Cirugia

XXI1V Jornadas Integradas de Enfermeria Quirtrgica
1 al 4 de diciembre de 2014

Bajo el eje teméatico: "Enfermeria Quirurgica de
Enlace Domiciliario: la calidad de los cuidados
entre el hospital y el hogar", este ano las Jorna-
das de Enfermeria Quirurgica se desarrollaran los
dias 1y 2 de diciembre en el marco del Congreso
Uruguayo de Cirugia. Se contara con la presencia
de invitados extranjeros que abordaran temas de
interés para todo el colectivo enfermero.
Contacto: cirugia2014@grupoelis.com.uy

Congreso INFOLAC 2014 e- Salud 2.0:
Hiperconectados

16 y 17 de octubre

Intendencia de Montevideo

Web: www.infolac2014.org

Contacto: secretaria@sueiidiss.org
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Editoriales



NORMAS EDITORIALES

La Revista Enfermeria: Cuidados Humanizados es edita-
da como publicacion oficial de la Facultad de Enfermeria
y Tecnologias de la Salud de la Universidad Catdlica del
Uruguay para la difusion del conocimiento de la Enfer-
meria y disciplinas afines a nivel nacional e internacional.

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

Los conceptos, juicios y opiniones contenidos en los ar-
ticulos seran de responsabilidad de los autores.

Formato y envio de los trabajos

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

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

- Se enviara el trabajo al Consejo Editorial de la Revista
al correo electréonico 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
autores 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 y resumen en espanol, inglés
y portugués; cuatro palabras claves basadas en los Des-
criptores en Ciencias en la Salud (http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm) introduccion; material y método; re-
sultados; discusion; conclusiones; referencias biblio-
gréficas.

- Otros trabajos a presentar

Pueden también publicarse articulos relacionados con
aspectos metodolégicos del proceso de investigacion,
proyectos de intervencion, aplicacion de resultados de
investigaciones, reflexiones o analisis que se relacionen
con el proceso de produccién cientifica, avances de in-
vestigacion en proceso, actualizaciones sobre un tema
de interés para el colectivo profesional, novedades de
eventos relacionados al area de interés de la Revista.
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Pueden enviarse cartas al Director y notas cortas con un
maximo de 2 paginas en las que se viertan opiniones
sobre trabajos publicados o comentarios que se relacio-
nen con la Revista.

Guia de organizacién para trabajos de investigacion
- Cada sesion ira en hoja separada.

- Titulo: Debe ubicarse en la primer pagina, debe ser
concreto reflejando lo que contiene el trabajo, con le-
tra mayuscula (en espanol, inglés y portugués), con no
mas de 15 palabras, las que preferentemente incluiran
los descriptores. Nombre completo de autor/es. En el
pie de paginay con numeros debe colocarse: profesion,
grados académicos y organizacion institucional a la
que pertenece, pais, ciudad y correo electrénico.

- Resumen: Se enviara en idioma espanol, inglés y por-
tugués. Debe contener objetivos, metodologia, resulta-
dos, conclusiones y palabras claves, en un maximo de
250 palabras escritas.

- Introduccion: Debe contener, al menos: a) Problema
donde describe la problematica especifica de estudio
de la investigacién y como se abordara. Formulacion
del qué y porqué de la investigacion; b) Revision de
antecedentes, que justifica el trabajo de investigacion,
con las citas que dan reconocimiento de estudios an-
teriores que se relacionan especificamente con el tra-
bajo; ¢) Objetivos, enunciado formal del fin que se per-
sigue.

- Material y Método: Paradigma al que se ajusta la inves-
tigacién, universo, seleccion de la muestra, instrumen-
tos y procedimientos utilizados, proceso de recoleccion
y andlisis de los datos, descibiéndolos con precision.
Cuando la investigacion involucre seres humanos, indi-
car si se obtuvieron las autorizaciones y normas éticas
establecidas por un comité de ética.

- Resultados: Deberan presentarse con un orden loégico
y tener un analisis estadistico satisfactorio (si corres-
ponde). El analisis de los datos debe estar en relacion
con el problema, el objetivo, las variables y las hipotesis
del estudio. Si se incluyen tablas o graficos, deberan
adjuntarse en hojas separadas, numeradas, y tituladas
expresando concisa y claramente su contenido, inclu-
yéndolos solo si se justifican para aclarar la exposicion
del dato.

- Discusién: Se confronta sobre la base de los objetivos
y resultados y se compara con la evidencia existente so-
bre el tema. Agregue especialmente los aspectos nue-
vos que emergen del estudio.
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- Conclusién: Solo se debe expresar el nivel de logro de
los objetivos propuestos, las posibilidades de generali-
zacion, las limitaciones del estudio y las recomendacio-
nes o proyecciones.

- 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 anos
de publicadas. Se debe utilizar el estilo “de Vancouver’,
segun el cual las referencias deben citarse en el texto
con numeros consecutivos, entre paréntesis, de acuer-
do a su aparicién. Por mayor informacién consultar el
documento en el sitio web:

http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyle-
Guide.pdf

Modelo de citas en el texto

Se deben realizar las referencias bibliograficas al final,
de la siguiente manera:

a) Articulos de revistas de autores individuales. Se es-
cribiran los apellidos e iniciales de los primeros seis
autores y si son mas, se anadira la expresion ... “et al.”

Ejemplo:

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

b) Libros. Se incluiran los apellidos e iniciales de todos los
autores (editores, compiladores, etc.) o nombre de una
entidad; titulo, numero de edicion, lugar de publicacion,
editorial y ano. Si procede se agregan los nimeros de vo-
lumen y paginas consultadas, serie y numero de serie.

Ejemplo:
Balderas, M. Administracion de los servicios de Enfer-
meria. 4°ed. México: Mc Graw Hill Interamericana; 2005.

c) Otros materiales: Se deben seguir las indicaciones
para citar un libro, especificando procedencia (autores
o institucion), titulo, denominacién del material, sitio de
elaboracion o emisién y fecha.

d) Materiales de Internet:

Ejemplo de Revistas de Internet:

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Esti-
mulacién psicocognoscitiva en las demencias. En Sisa.
Sanit. Navar. [Revista en internet] 2003 setiembre-di-
ciembre [acceso 19 de octubre de 2005]; 26 3. Dispo-
nible 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
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index [actualizada en abril 2004; acceso 19 de diciembre
de 2005]. Disponible en: http://www.doc6.es/index

Ejemplo de Ley:

Colombia. Ley n° 266, del 25 de enero de 1996. Regla-
mentacion de La Profesion Enfermeria en Colombia.
Diario Oficial N°® 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
conferencias, 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 referen-
cias 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

Solo deben constatar como autores quienes hayan to-
mado parte en el trabajo de manera suficiente como
para responsabilizarse publicamente del contenido.
Cuando se envia un manuscrito se requiere que se ad-
junte hoja de Declaracion de responsabilidad del autor
y derechos de autor confirmando que el trabajo es in-
édito, que no ha sido publicado anteriormente en for-
mato impreso o electronico y que no se presentara a
otro medio antes de conocer la decisién de la revista.
Ademaés 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 presen-
tacion descritos anteriormente. A continuacién, los en-
via al menos a dos pares evaluadores, uno nacional y
otro internacional. Puede otorgarse la aceptacion de la
investigacion, la aceptacién con sugerencias o el recha-
zo de los articulos. Estos resultados seran informados
oportunamente al autor principal, a través de un correo
electrénico, 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 discipli-
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na, igualdad de oportunidades de publicar articulos en
igualdad de condiciones que cumplan con la normativa
establecida previamente.

Rechaza cualquier tipo de discriminacién individual o
grupal, protege la discrecién y confidencialidad al man-
tener en reserva el nombre de los autores de los tra-
bajos recibidos, el nombre de los pares y los articulos
seleccionados para la publicacién, veracidad de la in-
formacién otorgada y transparencia en todas las etapas

del proceso de seleccidon y publicacién de los articulos
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 estipulado el procedimiento utilizado para
obtener el consentimiento informado. De este modo
existe constancia que se aseguro el anonimato y la con-
fidencialidad de las personas involucradas en la inves-
tigacion.

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

DEL AUTOR Y DERECHOS DE AUTOR

1) RESPONSABILIDAD DEL AUTOR

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 electronico.

- 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

I) 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 reproduccion total
o parcial en cualquier otra parte o medio de divulgacion impresa o electrénica, sin la autorizacion previa.

Firma del (os) autor (es).

Fecha:
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EDITORIAL GUIDELINES

The jorunal Enfermeria; Cuidados Humanizados is pu-
blished as an official publication of the Facultad de En-
fermeria y Tecnologias de la Salud of the Universidad
Catolica del Uruguay, for the dissemination of knowled-
ge in nursing and related disciplines nationally and in-
ternationally.

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 spa-
cing 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 upda-
tes of articles and reviews, 20 pages for research, 10 pa-
ges for current research advances and 2 pages for other
publications.

- Ships work to the Editorial Board of the Journal to email
enfcuidadoshumanizados @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 and summary in English, Spanish
and Portuguese, four based on keywords Descriptors 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
aspects of the research process, intervention projects,
application of research findings, reflections or analyzes
that relate to the process of scientific, research advan-
ces in process, updates on a topic of interest to the pro-
fessional group, news of events related to the area of in-
terest 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.
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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 au-
thor / s. In the footer and numbers should be placed:
profession, academic degrees and institutional organi-
zation to which they belong, country, city and email.

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

- Introduction: Must contain at least: a) Problem which
describes 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 quotations that give recognition to
previous studies that relate specifically to the work; c)
Objectives, formal statement of the purpose intended .

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

- Results: should be presented in a logical order and
have a satisfactory 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 se-
parate 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 sub-
ject. Add especially new issues that emerge from the
study.

- Conclusion: One should express the level of achieve-
ment 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 numbers in brackets
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according to their emergence. For more information see
the document on the website:

http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyle-
Guide.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.
Cardiovascular 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 authors (editors, compilers, etc..) Or an entity name,
title, edition 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, descrip-
tion of material, site preparation or issuance and date.

d) Internet Materials:

Internet Magazines Example:

French I, Barandiardan M, Marcellan T, Moreno L. Psico-
cognoscitiva stimulation in dementia. In Sisa. Sanit. Na-
var. [Online journal] September-December 2003 [acces-
sed 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 Founda-
tion [updated in April 2004; access December 19, 2005].
Available at: http://www.doc6.es/index

Example of Law:

Colombia. Law n ° 266, of January 25, 1996. Nursing re-
gulation of the profession in Colombia. Official Gazette
No. 42710, February 5, 1996.

Example of an Agency:
International Council of Nurses. Models for the XXI cen-
tury. Geneva 2002.

e) Unpublished, abstracts, conference papers, conferen-
ces and symposia, are not considered appropriate refe-
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rrals so if you absolutely must cite unpublished sources
hard to find, can be cited in the text in brackets or foot-
notes page.

Any questions on how to provide the references in
the text and the final list of references at: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jo-
urnal: writing and editing for biomedical 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 pre-
viously in print or electronic format and will not be sub-
mitted to another medium before meeting the decision
of the magazine. In addition to the transfer of copyright
to the Journal Enfermeria: Cuidados Humanizados.

Evaluation System and Arbitration

The Editorial Board of the Journal receives papers from
authors, evaluating processes that meet the same for-
mal filing requirements described above. Then send
them to at least two peer reviewers, one national and
one international. May be granted acceptance of re-
search, 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 adhe-
res to universal ethical principles as contribute to the
common good with the contributions made to the ma-
gazine 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 authors of the papers received, the name of the
couple and the articles selected for publication, accu-
racy of the information provided and transparency in
all stages of the selection process and publication of
selected articles. Magazine Nursing: Care Humanized
research assumes that each post after fulfilling the re-
quirement to be evaluated by the appropriate ethics
committee, being so clearly stipulated the procedure for
obtaining 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

FULLTITLE OF ARTICLE INTHE 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 electronic 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

Il) 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 pu-
blished as an official publication of the College of Nur-
sing and HealthTechnologies 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 publica-
tion, and reserves the exclusive rights to publish selec-
ted papers.

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

Formato dos trabalhos

- A letra escrita CAMBRIA sera no tamanho 12, espaca-
mento 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 nao deve ter mais de 12 paginas por atuali-
zacoes de artigos e resenhas, 20 paginas para a pesqui-
sa, 10 paginas para os avancos das pesquisas atuais e
duas péaginas para outras publicagoes.

- Enviado trabalhar para o Conselho Editorial do Jornal
de enviar 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 pa-
droes:

- Artigos Originais

Eles consistem de titulo e resumo em Inglés, Espanhol e
Portugués, com base em palavras-chave quatro Descri-
tores em Ciéncias da Saude (http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm) introducao, material e métodos, resultados;
discussao, conclusoes, referéncias.

- Outros trabalhos para apresentar

Eles também podem publicar artigos relacionados a as-
pectos metodoldgicos do processo de pesquisa, proje-
tos de intervencao, a aplicacao dos resultados da inves-
tigacao, reflexdes e analises que se relacionam com o
processo de avancos cientificos, pesquisas em proces-
so, atualizagdes sobre um tema de interesse para o gru-
po profissional, noticias de eventos relacionados com a
area de interesse da revista. Cartas podem ser enviadas
para o director e notas curtas com um maximo de duas
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paginas que sao descarregadas comentarios publica-
dos ou comentarios relacionados com o jornal.

Guia para organizacao de pesquisa
- Cada sessao serd em uma folha separada.

- Titulo: deve ser colocado na primeira pagina, deve re-
fletir o que é no trabalho concreto, em letras maiusculas
(em Inglés, Espanhol e Portugués), com nao mais de 15
palavras, que de preferéncia incluem descritores. Nome
completo do autor/s. No rodapé e numeros devem ser
colocados: profissao, graus académicos e organizacao
institucional a que pertencem, pais, cidade e e-mail.

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

- Introducéo: Deve conter pelo menos: a) um problema
que descreve os problemas especificos de pesquisa e
estudo e serdo abordados. Formulagao da verificagao
de antecedentes que eo porqué de pesquisa, b), o que
justifica a pesquisa, com citacoes que dao reconheci-
mento a estudos anteriores, que se referem especifica-
mente ao trabalho; ¢) Os objectivos, a declaragao for-
mal da finalidade .

- Métodos: paradigma que se encaixa no universo de
pesquisa, de seleccao de amostra, instrumentos e pro-
cedimentos utilizados, o processo de coleta e analise
de dados, descibiéndolos precisao. Quando a pesquisa
envolvendo seres humanos, indicar se autorizagoes fo-
ram obtidas e os padroes éticos estabelecidos por um
comité de ética.

- Os resultados devem ser apresentados em uma ordem
logica e ter uma analise estatistica satisfatoria (se apli-
cavel). A andlise dos dados deve ser relacionado para o
problema, as variaveis objetivas e premissas do estudo.
Se vocé incluir tabelas ou graficos devem ser anexadas
em folhas separadas, numeradas e intitulado de forma
concisa e expressando claramente o seu conteudo, in-
cluindo-os somente se justifica para esclarecer a expo-
sicao dos dados.

- Discussao: enfrenta com base nos objectivos e resul-
tados e comparados com a evidéncia existente sobre
o assunto. Adicionar especialmente os novos aspectos
que emergem do estudo.

- Conclusao: Deve expressar o nivel de realizagao dos

objectivos, a generalizagao, limitacoes do estudo e as
recomendacgoes ou projegoes.
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- Referéncias: S6 que referéncia citada no corpo do arti-
go. Sugerimos nada menos que 15 referéncias, a maio-
ria com mais de cinco anos de publicagao. Vocé deve
usar o estilo "Vancouver", em que as referéncias devem
ser citadas no texto por numeros consecutivos entre
parénteses de acordo com a sua emergéncia. Para mais
informacoes, consulte o documento no site:

http://library.vcc.ca/downloads/VCC_VancouverStyle-
Guide.pdf

Modelo de citacoes 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 expressao ... "et al."

Exemplo:

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

b) Livros. Deve incluir os sobrenomes e iniciais de todos
os autores (editores, compiladores, etc.) Ou um nome
da entidade, titulo, nimero da edicao, local de publi-
cacao, editora e ano. Numeros de volume possivelmen-
te adicionados e paginas vistas, nUmero e numero de
série.

Exemplo:
Balderas, M. Servigcos de administragao de enferma-
gem. 4th ed. México: American Mc Graw Hill, 2005.

¢) Outros materiais, siga as indicagcoes para citar um
livro, especificando fonte (autor ou instituicdo), titulo,
descricao do material, preparagao ou emissao e data.

d) Materiais de Internet:

Internet Revistas Exemplo:

Francés |, Barandiaran M, MarcellanT, Moreno L. Psico-
cognoscitiva estimulacao na deméncia. Em Sisa. Sanit.
Navar. [Online revista] Setembro-Dezembro de 2003
[acessado em 19 de Outubro de 2005], 26 de marco.
Disponivel em: ttp :/ / www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis.html

Exemplo de banco de dados:

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

Exemplo de Direito:

Colémbia. Lei n ©° 266, de 25 de janeiro de 1996. Regu-
lamentagao da profissao de enfermagem na Colémbia.
Diario Oficial n ©42.710, 5 de fevereiro de 1996.
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Exemplo de uma agéncia:
Conselho Internacional de Enfermeiros. Modelos para o
século XXI. Genebra 2002.

e) nao publicados, resumos, textos de conferéncias,
congressos e simposios, ndo sao consideradas referén-
cias apropriadas entao se vocé absolutamente deve ci-
tar fontes inéditas dificeis de encontrar, podem ser cita-
dos no texto entre colchetes ou notas de rodapé pagina.

Quaisquer duvidas sobre a forma de apresentar as re-
feréncias no texto ea lista final de referéncias em: Co-
mité Internacional de Editores de Periodicos Médicos.
Requisitos uniformes para manuscritos apresentados
a Jornal Biomédica: escrevendo e editando para publi-
cagoes biomédicas em: www.icmje.org

Autoria

Deve-se observar como os autores que participaram su-
ficientemente do trabalho de publicamente assumir a
responsabilidade pelo conteudo.

Ao enviar um manuscrito é necessario para ser Decla-
ragao folha anexa do autor e direitos de autor, confir-
mando que o trabalho é original, nao foi publicado an-
teriormente em formato impresso ou eletrénico e nao
vai ser submetido a outro meio antes de reuniao a de-
cisao da revista. Além da transferéncia de direitos auto-
rais para a Enfermagem: cuidado humanizado.

Sistema de Avaliacao e Arbitragem

O Conselho Editorial da Revista recebe trabalhos de au-
tores, a avaliacao dos processos que atendam as mes-
mas exigéncias de arquivamento formais descritos aci-
ma. Em seguida, envia-los a pelo menos dois revisores,
um nacional e um internacional. Pode ser concedida a
aceitacao da pesquisa, com sugestoes de aceitagao ou
rejeicao de artigos. Estes resultados serao comunica-
dos imediatamente ao autor principal, através de um
e-mail, a partir do editor.

Consideracoes éticas

Enfermagem Magazine: adere cuidado humanizado
para principios éticos universais como contribuir para
0 bem comum com as contribuigoes para a sociedade
de revista e em particular o conhecimento da disciplina,
igualdade de oportunidades para publicar artigos em
igualdade de condi¢oes que atendam predeterminado
regras.

Rejeita qualquer individuo ou grupo discriminacao, pro-
tege a confidencialidade e discricao reter os nomes dos
autores dos trabalhos recebidos, o nome do casal e os
artigos selecionados para publicacdo precisao, as infor-
macoes fornecidas e transparéncia em todas etapas do
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processo de selegao e publicagao de artigos seleciona- sendo tao claramente estipulado o procedimento para
dos. Enfermagem revista: pesquisa Atencao Humaniza- a obtencao do consentimento informado. Assim, nao ha
da assume que cada post depois de cumprir a exigén- evidéncia de que assegurado o anonimato e confiden-
cia de ser avaliado pela comissao de ética adequada, cialidade das pessoas envolvidas na investigacao.

DECLARACAO 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 conteudo é original, nao foi publicado ou esta sendo considerado para publicagao em outra revista, seja
em papel ou em formato electronico.

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

- O conselho editorial nao tem responsabilidade pelas informagodes contidas neste artigo.

Assinatura (s) autor (es)

Assinatura Nome Data
Assinatura Nome Data
Assinatura Nome Data

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

meio de divulgagao impressa ou eletronica sem autorizagao prévia.

Assinatura do (s) autor (es).

Data:
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